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Meinen Eltern 



Vor wo rt. 



Vorliegendes Buch entsprang einem practischen Bedürfnisse. Als 
ich vor mehreren Jahren begann, mich auf den Cursus der Functions- 
störungen des Auges vorzubereiten, ist es mir als ein besonderer Mangel 
unserer sonst nicht armen, ophthalmologischen Literatur entgegen- 
getreten, dass eine dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse entsprechende 
Bearbeitung des Gesichtsfeldes und seiner Anomalieen nicht vorhanden 
war. Schön's Buch konnte diese Lücke nicht mehr ausfüllen; daher 
dachte ich schon damals daran, die zerstreuten Einzelarbeiten zu einem 
Ganzen zusammenzufassen. 

Unterdessen ist 0. Bull's Perimetrie erschienen, die mich jedoch 
von meinem, bis zu einem gewissen Grade bereits ausgearbeiteten Plane 
nicht abbrachte, indem meine Arbeit in mancher Hinsicht anders be- 
absichtigt und ausgeführt war. Um nur eines zu erwähnen, habe ich 
die Literatur in grossem Umfange genau angegeben, wovon ich hoffe, 
dass dadurch das Buch bei Untersuchungen, die an Vorhandenes an- 
knüpfen, werthvoll werde. 

Was die Literatur überhaupt betrifft, so ist es nicht möglich 
gewesen, und ich habe es auch nicht für nothwendig erachtet, die ge- 
sammte Casuistik anzuführen. Nur von wenigen, bis jetzt noch seltenen 
Gesichtsfeldanomalieen habe ich alle Einzelbefunde angeführt; im 
Uebrigen habe ich diejenigen Arbeiten ausgewählt, welche die Ge- 
sichtsfeldbetrachtung zum Haupt- oder alleinigen Thema hatten. 

Zur Grundlage diente mir theils meine eigene, allerdings noch 
nicht für alle Fälle vorhandene Erfahrung, theils das Material der 



VI Vorwort. 

hiesigen Augenklinik, welches ich mit dankenswerther Erlaubniss meines 
Chefs, des Herrn Geheimraths Professor Dr. Manz, benutzen konnte. 
Ferner bin ich Herrn Geheimrath Professor Dr. Bäumler dafür 
Dank schuldig, dass er mir gestattete, die Patienten der inneren Klinik 
zur weiteren Kenntniss sogenannter functioneller Störungen zu unter- 
suchen. 

Ob mein Versuch gelungen ist? Eingedenk des Horazischen 
Spruches sende ich das Büchlein auf seine Reise, zagend und doch 
hoffend, dass es seinen Weg finden werde. 

Quod Jupiter summus maximus felix faustumque esse jubeat! 
Freiburg i. B., November 1895. 

K. Baas. 
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Einleitung. 



I. Abschnitt. 

1. Begriff des Gesichtsfeldes. 

Lichterregungeii, die unserem Auge, dem Organ des Gesichts- 
sinnes, von der Aussenwelt zugeleitet werden, erzeugen auf der Retina 
desselben, nachdem sie sich, den physikalisch-optischen Gesetzen des 
Strahlenganges gemäss, daselbst vereinigt haben, ein Bild, das durch 
einen psychischen Act nunmehr wieder ausserhalb des Auges an die 
Stelle projicirt wird, von welcher aus der erregende Lichtstrahl aus- 
gegangen ist. Dieser gewissermassen rückläufige Weg wird genommen 
in der Richtung durch den Knotenpunct in der Art, dass nunmehr 
wieder die Verlegung des Gesehenen nach aussen in umgekehrter 
Weise stattfindet, als das Bild zu Stande gekommen war: Solcher- 
gestalt sehen wir aufrecht, was vorher in einem verkehrten Bilde auf 
der Retina sich abgebildet hatte. 

Dem Umkreis unserer Wahrnehmungen ist nun eine Grenze 
gezogen, die durch das Verhältniss, welches zwischen der räumlichen 
Anordnung der Dinge der Aussenwelt und unserem Sehorgan, speciell 
dessen Retina besteht, bestimmt wird; dabei ist zunächst abzusehen 
von der Möglichkeit, die Stellung unserer Augen gegenüber den hier 
als ruhend gedachten Objecten zu ändern. Somit erhält das als fest- 
stehend angenommene Auge, resp. Augenpaar, nur Gesichtseindrücke 
aus einem bestimmten Theile des uns umgebenden Raumes: wie wir 
es bei grösseren Entfernungen ohne Weiteres gewöhnt sind, so können 
wir uns jene als an eine Grenzfläche projicirt denken, die das so vor 
uns aufgerollte Gesammtbild der Aussenwelt bei *•'*•' '♦Atem^ 

ruhendem Blicke in sich begreift. Diese V« 
über und hinter einander gelegene Dn 

Baas, Das Gesichtsfeld. 



Begriff des Gesiclitafeldes. 

anordnet, ist ja schon alt, so alt als z. B, die Menschen sich mit der 
einigermasaen genauen Betrachtung der Himmelskörper beschäftigt 
haben: entsprang doch daraus die Jahrhunderte lang herrschende An- 
nahme des festen, kugeligen Himmelsgewölbes, an das Sonne, Mond 
und Sterne verlegt werden, eine Äusdruckaweise , die noch heutzutage 
überall und Jedermann geläufig ist. 

Somit kann das Gesichtsfeld, d. h, der Raum, aus dem ein 
unbewegtes Auge Lichteindriicke zu empfangen vermag, auch bezeichnet 
werden als die Projection der Netzhautfläche, soweit sie Sinneseindriicken 
zugänglich ist, nach aussen; in diesem Sinne sagt Helmholtz (1), dass 
wir die Sonne, die Sterne nicht an dem, sondern an den Himmel 
sehen. Dass wir hierbei in der That in der Weise, wie oben angegeben, 
nSmhch in umgekehrter Richtung, die Erregungen der Netzhaut nach 
aussen verlegen, dafür wird uns unter anderem der Beweis erbracht 
durch die Art, wie wir im Auge entstehende, nicht in dasselbe von 
aussen hineingetragene Lichtemdrncke wahrnehmen: d. b. durch die 
Beobachtung der sogenannten entoptischen Erscheinungen. Das Druck- 
phosphen, wenn man es nasalwarts erzeugt, lässt den farbigen Kreis 
temporalwärts entstehen; die Grefassschattenfigur führt uns entlang den 
grösseren Stämmen zur Stelle des bhnden Flecks, der im Grcsichtsfeld 
nach aussen vom Fixirpuuct liegt, während das anatomische Substrat, 
die Papille, nach innen von der Macula lutea gelegen ist. 

Es ist oben angegeben worden, dass wir denjenigen Theil des 
vor uns stehenden Bildes der Dinge um uns als Gesiclitsfeld bezeichnen, 
welchen wir auf einmal bei ungeänderter Stellung der Äugen im Baume 
erfassen können; es mag hier eingefügt werden, dass wir im Gegen- 
satz dazu als Blickfeld benennen den Baum, welchen wir bei unbe- 
wegtem Kopfe , jedoch mittelst der bewegten Augen überschauen 
können. Dasselbe ist nicht Gegenstand der folgenden Betrachtungen. 
Bezüglich des Gesichtsfeldes ist es nun einleuchtend, dass man eine 
Trennung kann eintreten lassen, die sich darauf bezieht, ob wir mit 
beiden Augen zusammen, oder nur mit einem Auge allein gesehen 
haben. In dieser Weise scheidet sich der Begriff' des binoculären 
Gesichtsfeldes von dem des monoculären, welch' letzteres ala 
das Gesichtsfeld xat' bJoxtjv bezeichnet wird. 



2. Geschichtliches vom Ctesichtsfelde. 

Wie uns Magnus(2) angibt, hatten schon die griechisch-römischen 
Aerzte und Naturforscher sich eine Ansicht von dem Gesichtsfeld 
gebildet, ferner auch Kenntnisse von einigen krankhaften Verände- 
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rungen desselben besessen. In der Annahme, dass. nicht in der Netz- 
haut, sondern in dem dafür geeigneter erscheinenden Gebilde der 
durchsichtigen Krystalllinse das Sehen vor sich gehe, dadurch, dass von 
hier aus ein nach aussen strömendes Lichtprincip die Wahrnehmungen 
der Gegenstände vermittele, war ihnen auch in üebereinstimmung mit 
dieser Anschauung das Gesichtsfeld gebildet — was Euklides über- 
liefert hat — durch den Raum, resp. die Basis eines Kegels, dessen 
Spitze sich in der Mitte der Pupille befinde, während seine kreisförmige 
Grundfläche über die Objecte der Aussenwelt sich ergossen und gelagert 
habe. Nur was innerhalb dieses Kegels, im Umkreis seiner Basis sich 
befindet, wird gesehen, auch dieses aber nicht an allen Stellen gleich 
scharf, weshalb man zum Zwecke einer vollkommenen Gesammtwahr- 
nehmung die herausströmenden Lichtstrahlen über die Gegenstände 
müsse hinweggleiten lassen. Heliodor von Larissa stellte be- 
stimmter den Unterschied zwischen peripherer und centraler Sehschärfe 
fest, von welch' letzterer er angab, dass sie an eine besondere Stelle 
in der Axe des Gesichtskegels, also in der Mitte des Gesichtsfeldes 
gebunden sei. Die Axe des Gesichtskegels, ausserhalb deren das 
Sehen ein weniger scharfes sei, müsse man daher, sofern man einen 
Gegenstand, bezw. einen Theil desselben deutlich sehen wolle, direct 
auf denselben hinrichten. 

Von krankhaften Veränderungen war Hippokrates das Vor- 
kommen grösserer, halbseitiger Defecte bekannt. Galen zählt bereits 
eine Anzahl verschiedener Gesichtsfeldstörungen auf, so Scotome, bei 
deren Vorhandensein der Betreflfende alle Gegenstände wie durch- 
löchert erblicke ; periphere Einschränkungen, auch die schon genannten 
halbseitigen Defecte waren ihm bekannt. Die solchen Befunden aber 
heutzutage beigelegte Werthschätzung und Verwerthung für die Diagnose 
und Prognose der Krankheiten konnte jedoch damals nicht erlangt 
werden, weil man bezüglich der pathologisch-anatomischen Ursachen 
irrige Vorstellungen hatte, Gesichtsfeldstörungen z. B. durch Exsudat- 
auflagerung am Rande oder in der Mitte der Pupille oder durch 
Trübungen im Inneren der Krystalllinse erklärte und entstehen liess. 

Es bedurfte auch hier zunächst der genaueren Kenntnisse von 
den anatomischen und physiologisch-physikalischen Verhältnissen des 
Auges überhaupt, bevor man ein wirkliches Verständniss der Gesichts- 
feldanomahen und eine richtige Würdigung derselben erlangen konnte, 
Errungenschaften, die erst nach langen Jahrhunderten der genaueren 
Kenntnissnahme der Eigenthümlichkeiten des Auges und seiner Adnexa 
folgten. 

Wie bekannt, wurden zuerst seitens Nichtmediciner wichtige Auf- 
schlüsse über das Sehorgan und seine Functionen erlangt und gegeben ; 



Werth lind Bedeutung der Geflichtsfeldmosaung. 

ihi'e nicht niu' theoretische, sondern vor allem practische ] 
wurde jedoch erst dann in das rechte Licht gerückt, als die practischen 
Aerzte, speciell die Augenärzte, und von diesen in erster Linie 
Albrecht v, Gräfe [5 u. 6), den Werth der Gesichtefeldmessung 
für die Beurtheilung krankhafter Vorgänge des Sehorganes erkannt 
hatten. Letzterer hat diese Dinge in seiner im Jahre 1856 erschienenen, 
grundlegenden Arbeit dargethan. Die Erwägungen, rlie er damals 
pflog, haben alsbald mit der Erweiterung unserer Kenntnisse in dieser 
Hichtung allgemeine Bestätigung gefunden, so dass jetzt keine Unter- 
Buchung eines einschlägigen Falles als allen wissenschaftlichen, besonders 
aber auch den practischen Anforderungen entsprechend mehr bezeichnet 
werden kann, bei der nicht die Ausführung dieses wichtigen Theiles 
der Punctionsprüfung in ihren verschiedenen Modalitäten angegeben 
wird. Albrecht v. Gräfe hat somit auch in dieser Beziehung den 
Grundstein unseres Wissens gelegt, auf dem ron seinen Mitarbeiten! 
und Schülern in rastloser Weise sodann weitergebaut worden ist. 



^H 3. Werth und Bedeutung der Oesichtsfeldmessimg. 

Die Bedeutung der GesichtsfeMuntersuchung , wie sie uns 
T. Gräfe (5 u. 6) anzustellen zuerst gelehrt hat, beruht nun darin, 
dass wir durch sie dort noch Aufschlüsse werthvollster Art erhalten, 
wo uns z. B. die Prüfung der centralen Sehschärfe sowohl als auch 
des centralen Farbensinnes im Stiche lässt, .ja sogar geradezu irre- 
führt. Es sind dies Fälle, hei welchen die Gesichtsfeldprüfung nicht 
nur gleichwertbig jener Functionsuntersuchung, sondern derselben über- 
legen ist. Hier bedarf es einstweilen nur des Hinweises auf das 
characteristischste Beispiel, die sogenannte ^Retinitis pigmentosa, bei 
welcher die alleinige Prüfung der centralen Functionen uns niemals 
das Verständniss für die höchstgradige Beeinträchtigung der von ihr 
betroffenen Kranken gehen kann, während ein Blick auf das Gesichts- 
feld uns die weitgehendste Belehrung zu Theil werden läset. 

Die Gesichtsfelduntersuchung hat, was gleichfalls y. Gräfe schon 
hervorgehoben hat, auch nach der Einführung der Augenspiegel- 
untersuchung an Bedeutung nichts eingebüsst; so lehrt sie uns einen 
fast negativen, ophthalmoscopischen Befund verstehen, sogar patho- 
logisch-anatomische Veränderungen erschhessen, die wir nicht sehen 
können: man denke nur an die Anfangsstadien einer retrobulbären 
Neuritis. Oder sie tritt helfend und ergänzend ein, wo uns der Ein- 
blick in das Augeninnere beispielsweise durch Cataract oder Glas- 
körpertrtibung vollkommen verwehrt ist, wo wir alsdann aus dem Ver- 
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Werth und Bedeutung der Gesichtsfeldmessung. 7 

excentrische Sehschärfe muss schon zweifelhaft werden und an die 
Möglichkeit eines ungünstigen Ausganges denken lassen. Meist aber 
geradezu ein Signum mali ominis ist es, wenn bei verhältnissmässig wenig 
herabgesetzter centraler Sehschärfe das periphere Sehen stark vermindert 
ist. Selbstverständlich spielt bei dieser Beurtheilung auch das übrige 
khnische Bild eine nicht ausser Acht zu lassende Rolle; immer aber 
wird das Gesichtsfeld seine hohe prognostische Bedeutung bewahren 
und besonders auch später dann erkennen lassen, wenn man in der 
Lage ist, den Krankheitsprocess in verschiedenen Stadien des Verlaufes 
zu beobachten. 

Aber nicht nur für das Gebiet der Special Wissenschaft der Augen- 
heilkunde allein, sondern auch für die übrigen Zweige der Medicin, 
in Sonderheit für die Neuro-Pathologie und -Therapie ist die Gesichts- 
felduntersuchung von hervorragendem Werthe; haben sich doch an 
gar manchen Stellen Zusammenhänge herausgestellt, die wir zum Theil 
deuten, zum Theil allerdings aber noch nicht völlig verstehen können, 
die in vielen Fällen jedoch trotzdem für das ärzthche Erkennen und 
Handeln von ausschlaggebender Bedeutung sind. Es mag aus dem 
später zu Erwähnenden hier von Rückenmarkskrankheiten nur die Tabes 
herausgegriffen, von -Erkrankungen des Gehirns nur auf die hemiano- 
pischen Sehstörungen hingewiesen werden, die im Zusammenhalt mit 
den übrigen Symptomen nicht nur die zu Grunde liegende Krankheit 
erkennen, sondern auch die oft besonders wichtige Localdiagnose stellen 
lassen. Wie werthvoll die eingehende Berücksichtigung des Gesichts- 
feldes in hierhergehörigen Fällen ist, wissen daher die Chirurgen sehr 
wohl, indem sie bei Gehirntumoren oder -Abscessen z. B. ihr thera- 
peutisches Eingreifen nach den Fingerzeichen einrichten müssen, die 
ihnen aus dem Augenbefund zu Theil werden. So ist das Gesichtsfeld 
nicht der geringste Theil der Ophthalmo-Semiotik, ja es wird unter 
Umständen zu dem wichtigsten localdiagnostischen Befund, dessen pro- 
gnostische Bedeutung hierbei, wie auch die beiden oben angezogenen 
Beispiele beweisen, gleichfalls hoch angeschlagen werden muss. 

Zu gedenken ist hier ferner noch des Zusammenhanges der 
Gesichtsfeldstörungen mit der grossen Gruppe von Erkrankungen des 
Nervensystems, die wir heutzutage noch mangels eines ausreichenden 
pathologisch- anatomischen Befundes als functionelle Krankheiten be- 
zeichnen müssen. 

Gerade hier aber ist es lehrreich zu beobachten, welche Wür-» 
digung der Gesichtsfelduntersuchung zu Theil geworden ist: kaum je 
Unterschätzung, dagegen weitgehende Ueberschätzung des allerdings 
oft mühsam gewonnenen „objectiven" Befundes. Wenn auch zur Zeit 
noch keineswegs gesagt werden kann, was von alledem einer fort- 
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gltdober Stufe der Werfhyiharjimg ide so nxäiiesj^ ladere STBptom 
dieser groes^a KnmVheJtegTPppe suin. Ite& p»^^^^ yMwiQrly >^ 
CresiclitrfeldzeieheaQ gefimden mirdeoL d&if xi& xkäu W^zndar ndbrnen; 
daa& dieselben ebeatisaweoig B^tand babezi. vie rksie utos^e;. demtige 
Symptome, mdbt mioder: als gevissennasieB v^neDdes BeEfnd sei, 
dean qiätereii BetrachtangeD etwas Toransgrafend. mir a itg g fii lgl. dass 
luidb Ottolenghi-Lombroso und De Sanctis ö il Vi ein patho- 
gnomonisch^ Zechen für den .definquenie lazo* im Gesiciitsfeld 
existirt^ das auch den siclrtharen Ausdruck semer omkalen Läshmi 
darstellt, die conceotrische Gesichtsf eldeinengung ! Dass diesdbe ül«- 
gern noch mit centralen oder peripheren Sootomen. mit secsat^enfomiigeB. 
hemianopischen Defect^i Terbnnden sein kann und WeiüatK mdir, wo- 
durch die Brauchbarkeit des Sjmptomes noch eihät wanden kann. 
mag bei den Autoren selber nachgelesen werdoL 
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n. Abschnitt. 

1. Anfängliche Methoden nnd Instrumente znr Oesichtsfeldmessung. 

Auch heutzutage sind wir unter Umständen noch genöthigt, von 
einer der älteren Zeit entstammenden Untersuchungsmethode des excen- 
triftchen Sehens Gebrauch zu machen, die zwar eine einfache, rohe 
Prüfung darstellt, in vielen Fällen jedoch trotzdem nicht entbehrt 
werden kann: es ist das Verfahren, das man gemeinhin unter der Be- 
zeichnung der Projectionsprüfung versteht. 
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Dasselbe findet in der anzugebenden Weise dann Anwendung, 
wenn einerseits dicbte Trübungen der brechenden Medien des Auges 
uns den Einblick in das Innere desselben versperren, andererseits aus 
demselben Grunde nur Lichteindrücke in der Retina noch zu Stande 
kommen, genauere Bilder, wie sie zur Ausführung exacterer Prüfunga- 
metboden notbwendig werden, nicht mehr entstehen können. Dieser 
Fall tritt ein bei derben Comealleukomen, bei Verlegung der Pupille 
entweder durch entzündliche Verwachsung oder Exsudatbildung, oder 
durch die cataractöse Linse, bei Undurchaichtigkeit des Glaskörpers, 
wie sie z. B. durch Bluterguss in das Augeninnere hervorgerufen 
werden kann und andere Ursachen mehr. Eineatheils aus dem 
rein diagnostischen Interesse, welches sich über das noch vorhandene 
Sehvermögen die bestmöghche Klai'heit zu verschaffen sucht, anderen- 
theils um die Prognose eines operativen Eingriffes stellen zu können, 
ist hier die Prüfung nicht nur des quantitativen Sehens schlechthin 
geboten, sondern auch festzustellen, ob ausser der durch die Medien- 
trübung bedingten Herabsetzung des centralen Sehens noch eine Be- 
einträchtigung der peripheren Netzbautfunction durch irgend eine 
complicirende Erkrankung dieser Membran vorhanden ist oder nicht. 
Diesem Zweck dient die Projectionsprüfung , die feststellt, ob die im 
übrigen dem optischen Hindemiss entsprechende Lichtempfindung an 
die richtige Stelle im Gresichtsfelde localisirt werden kann: mit anderen 
Worten, ob die Retina an den Puncten, auf welche nach dem physi- 
kalischen Gesetze des Strablenganges das Bdd der Lichtquelle fällt, 
auch die ihr normalerweise zukommende Function besitzt. 

Die Prüfung wird in der Weise angestellt, daas in einem dunklen 
Zimmer das Licht einer Flamme direct oder mit Hülfe eines Spiegels 
in das zu untersuchende Äuge geworfen wird, und zwar von ver- 
schiedenen Stellen dea Raumes aus. Während des Verbringena an 
einen neuen Platz ist es zweckmässig, das Auge mit der Hand zu 
verdecken, damit der Eindruck an dem neuen Orte um so intensiver 
wirkt. Aufgabe des Patienten ist es nun, nach Wegnahme der 
deckenden Hand sofort anzugeben, resp. mit dem Finger dahin zu 
weisen, wolier ihm die Lichtstrahlen zu kommen scheinen: er muas im 
Stande seiu, die Lichtquelle an ihrer richtigen Stelle im Kaume zu 
erkennen, sie zu locahsiren, Dabei kann die Feinheit der Prüfung 
noch dadurch erhöht werden, dass verschieden stark brennendes Licht 
verwendet wird, in welcher Weise zugleich noch eine quantitative 
Untersuchung dea peripheren Sehens ausgeführt werden kann. Ist die 
richtige Localisation nicht möglich, so liegt eine complicirende Er- 
krankung der Retina vor, die Theile derselben functionaunfähig ge- 
macht bat. 
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Solchergestalt ist es möglich, grössere Gesichtsfeldausfälle zu 
erkennen, wie sie z. B. durch Netzhautablöaung hervorgerufen werden 
oder durch schon eingetretene Atrophia nerv, opt. bei secundärem 
Giaucom in Folge von Iridocycäitis entstehen, und anderes mehr zu 
diagnosticiren. Alles dies sind Befunde, welche vor einer Operation 
zu erheben nicht nur für den Arzt von Interesse, sondern für ihn 
wie für den Patienten von besonderer Wichtigkeit ist. Nur so kann 
eine Operation, wie z. B. die Staarextraction , mit der nothwendigen 
Sicherheit ausgeführt, und die Möghchkeit ausgeschlossen werden, 
daes beide Theile in unUehsamer Weise von einer später eintretenden 
Enttäuschung überrascht werden. 

Ist noch mehr als nur quantitatives Sehen vorhanden, das das 
Erkennen der vorgehaltenen Hand oder das Zählen der ausgestreckten 
Finger zulässt, so kann mit Vortheil die Donders'sche Methode 
der Gesichtsfeld prüf ung in Anwendung gezogen werden. 

Dieselbe wird so vorgenommen, dass man z. B. bei beabsichtigter 
Prüfung des rechten Auges sich dem mit dem Rücken gegen das 
Fenster gestellten Patienten in einer Entfernung von etwa '/s ni gegen- 
überstellt und denselben zunächst heisst, mit seinem" zu untersuchenden 
rechten Auge das gegenüber befi-ndliche, also hier das linke des Unter- 
suchers zu fixiren. Dadurch wird die Festhaltung derselben Stellung 
des zu prüfenden Auges gewährleistet, indem der üntereucher im 
Stande ist, mit seinem Bhck die verlangte Innehaltung der Sehaxen- 
stellung zu controlliren. Es ist selbstverständhch , dass das zweite 
Auge dabei durch einen Verband oder einfaches Zudecken vom Sehen 
ausgeschlossen wird. Nunmehr führt der Untersucher seine Hand mit 
ausgespreizten Fingern von oben, imten, rechts oder links her in 
gleicher Entfernung zwischen sich und dem Patienten heran, wobei 
er den letzteren auffordert anzugeben, wann er das Herannahen der 
Hand bemerkt. 

Auf diese Weise ist dem Ärzte die Möghchkeit geboten, die 
gefundene Gesichtsfeld grenze des kranken zugleich mit der seines 
eigenen, normalen Auges zu vergleichen, wie er auch eine andere 
Modahtät des excentrischen Sehens bis zu einem gewissen Grade mit 
zu prüfen vermag, namhch die excentrische Sehschärfe, während bei 
der Projeetionsprüfung nur der excentrische Lichtsinn zu untersuchen 
war. Die Probe beruht darin, «lass er von dem Patienten die weitere 
Angabe verlangt, wie viele Finger ausgestreckt sind. In ähnlicher 
Weise kann eine Untersuchung des excentrischen Farbensinnes vor- 
genommen werden, wenn man ein farbiges Papier heranbewegt und 
sich sagen lässt, wann die Farbe erkannt wird. 

als mit der einfachen Projeetionsprüfung lässt sich in 
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dieser Art die Lage und Form eventuell vorhandener, grösserer Defecte 
beurtheilen, hauptsächlich am Gesichtsfeldumfang; wie unvollkommen 
aber auch diese Methode ist, kann man bei der Nachprüfung mit ge- 
naueren Untersuchungen erkennen. Besonders sind scotomatöse Defecte 
innerhalb der Aussengrenzen schwer zu entdecken. 

Die Projectionsprüfung sowohl wie auch die Donders'sche Methode 
lassen nun eine zeichnerische Entwerfung des Gesichtsfeldes, die uns 
gestattete) für später eine genauere Notiz davon zur Aufbewahrung 
zu nehmen, noch nicht zu. Dies wird erreicht durch die Vor- 
richtungen, die insgesammt mit dem Namen der Camp im et er belegt 
werden können. 

Solcher Vorrichtungen bediente sich ursprüngUch v. Gräfe (1); 
die erste bestand darin, dass er auf einem Bogen Papier von der zu 
fixirenden Stelle aus, von 45® zu 45® Radien aus gleich weit von ein- 
ander entfernten Puncten angebracht hatte. Der Patient hatte die Auf- 
gabe, die Anzahl der noch von ihm erkannten Puncte anzugeben, wo- 
durch in einfachster Weise die Gesichtsfeldgrenzen, wie auch die 
excentrische Sehschärfe bestimmt werden konnte. Mehr leistete der 
zweite Apparat, der aus einer quadratischen, mattschwarzen Tafel 
bestand, die an einem, in verschiedener Höhe feststellbaren Stativ be- 
festigt war. Auf derselben war vom Mittelpunct aus, in dem eine weisse 
Marke angebracht war, eine doppelte Eintheilung in schachbrettartige 
Quadrate und durch acht Radien in ebenso viele gleich grosse Sec- 
toren aufgezeichnet. Dem Mittelpunct dieser Tafel gegenüber wurde 
in einem Fuss Entfernung das Auge des Patienten so aufgestellt, dass 
die Blicklinie nach dem Fixirpuncte hin eine leichte Senkung gegen 
die Horizontale aufwies, um hierdurch den Einfluss des oberen Orbital- 
randes nach MögUchkeit auszuschalten. Nun wurde von der Peripherie 
her ein leichtbewegtes Object, das hierdurch besser erkennbar war, in 
Form eines weissen oder farbigen Knopfes an einem schwarzen Stabe 
heranbewegt. DerPunct, wo es auf jedem Radius zuerst wahrgenommen 
wurde, wurde mit einem Kreidestrich bezeichnet; die Verbindung sämmt- 
licher Puncte ergab die Gesichtsfeldgrenze. 

In dieser Gestalt ist der recht zweckmässige Apparat noch heute 
vielfach im Gebrauche für die Fälle, bei welchen die zu geringe Seh- 
schärfe eine Perimeteraufnahme nicht gestattet, oder wenn nur eine 
vorläufige Orientirung bezweckt werden soll. Wie ersichtlich, ergibt 
die Verbindung der angemerkten Puncte eine Zeichnung, der der grosse 
Vorzug anhaftet, dass sie eine unmittelbar gewonnene, richtige Pro- 
jection des Gesichtsfeldes auf die verwendete ebene Fläche darstellt. 
Der Untersucher erhält von der Form der Gesichtsfeldausdehnung, von 
eventuellen Scötomen eine wahrheitsgetreue Vorstellung, ohne dass 
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Verzerrungen des erlangten Bildes dabei ins Spiel kämen, wie solche- 1 
bei der Eintragung in die gebräuchlichen PerimeterBchemata, was spSterl 
zu betrachten ist, meist zu entstehen pflegen. I 

Jedoch haften dem Carapimeter mehrere Nachtheile an, die das- I 
selbe für genauere Untersuchungen wenig brauchbar erscheinen lassen, I 
Was zunächst die Ausdehnung des Gesichtsfeldes anlangt, so lässt sich I 
dieselbe normaler Weise, wie auch in den Fällen mit nicht zu grosser I 
pathologischer Einschränkung, nach unten, unten-aussen und aussen! 
überhaupt nicht vollständig bis zur Grenze feststellen, indem diese, 1 
besonders in der zuletzt genannten Richtung, weit über den Band der I 
Tafel hinausfällt. Es ist ohne Zeichnung schon Terständhoh, daas eine I 
Grenze, die sich bis 90", ja nach den früher angeführten Zahlen noch | 
weiter hinaus erstreckt, auf eine ebene Fläche überhaupt sich nicht I 
projiciren lässt. Da durch die practiachen Verhältnisse die Grösse der *| 
zu verwendenden Tafel ein gewisses Maass gesetzt ist, das wohl in I 
der Breite etwa 1,20 m nicht überschreiten dürfte, so ergiebt sich I 
hieraus, dass bei der angenommenen Entfernung von 1 Fuss nach I 
aussen nur ca. 60" noch auf die Tafel fallen. Einschränkungen, die 1 
diesen Grenzpunct noch nicht erreichen, deren Bestimmung jedoch eine I 
beträchthche Wichtigkeit hat, können solchergestalt gai' nicht ge- 1 
messen werden. I 

Dazu kommen noch folgende Umstände, die für die Prüfung der I 
äussersten Peripherie des Gesichtsfeldes, d. h. der Betina, sehr ins I 
Gewicht fallen, um so mehr, als die Function dieses Theiles gegenüber ■ 
der Netzhautmitte ohnedies eine wesentlich herabgesetzte ist, somit zu I 
ihrer Prüfung stärkerer Reize bedarf. Es geschieht nämhch die Unter- m 
suchung der Netzhautperipherie am Campimeter unter beträchtlich I 
ungünstigeren Bedingungen, indem das Probeobject, um je mehr Grade 1 
es sich von dem Fixirpunct entfernt, in desto grösserer Entfernung 1 
vom Äuge gesehen wird. In Folge dessen nimmt die von ihm aus- I 
gehende Lichtmenge im Quadrat der Entfernung ab, und ausserdem I 
wird der Gesichtswinkel, unter dem es erscheint, fortwährend kleiner, 1 
Beide Umstände lassen die schwächer functionirende Peripherie sogar 1 
mit abnehmenden Reizen prüfen, anstatt dass die Reizstärbe die gleiche I 
bliebe. Dazu kommt nun noch, dass das Auge nur für die Entfernung 1 
von l Fuss accommodirt ist, dass demnach das Bild des in grösserer I 
Entfernung geführten Objects ein undeuthches ist. Alle diese Momente I 
beeinträchtigen den Werth der Gesicbtsfeldmessung an der Tafel. 1 

Dem gegenüber ist des schon oben erwähnten Vnrtheils der rieh- I 
tigen Projection auf die Ebene, wie auch der nicht vorhandenen Ver- I 
Zerrung zu gedenken, wodurch insbesondere Scotome uns eher in ihrer I 
richtigen Gestalt erscheinen. Hier wieder sind es die kleinen Defecte, I 
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die wegen der grösseren Entfernung, in der sie gemessen werden, resp. 
durch weiteres Zurücktreten des Patienten gemessen werden können, 
sowohl genauere Grenzbestimmung zulassen, als auch es ermöglichen, 
innerhalb ihres Umfanges Einzelheiten besser festzustellen. Ausserdem 
lässt sich die Grenze derselben noch vom Patienten dadurch bestimmen, 
dass er sie, von innen nach aussen mit dem weissen Probeobjecte 
gehend, gewissermassen umfährt. Dies gilt natürUch hauptsächhch 
für Ausfalle in der Nähe des Fixirpunctes. 

Auch bei der Bestimmung gerader GrenzUnien, z. B. der verti- 
calen TrennungsUnie bei Hemianopsie, besitzt das Campimeter insofern 
einen Vorzug, als die Prüfung rascher vorgenommen werden kann, das 
Auge also nur kürzere Zeit in vollkommener ßuhe gehalten zu werden 
braucht. Dazu kommt noch, dass die Tafel selber keine Drehung er- 
leidet, welche bei dem Perimeter immerhin eine weitere Erschwerung 
gerade einer derartigen Aufnahme ausmacht. 

An dem Campimeter sind nun im Laufe der Zeit in mannig- 
facher Weise Verbesserungen vorgenommen worden. Zunächst brachte 
V. Wecker (2) vor demselben eine Kinnstütze an, um den Kopf und 
damit das Auge des zu Untersuchenden besser zu jSxiren; um die 
Störung, die durch das Anzeichnen mit einem Kreidestück hervor- 
gerufen wird, zu eliminiren, befestigte er auf den durch ausgespannte 
Fäden dargestellten Radien des Campimeters halbweisse, halbschwarze 
Kugeln, die zuerst mit der schwarzen Hälfte nach vorn sahen. Von 
der Seite herangeführt, konnten sie von hinten umgedreht werden; 
diejenigen, die der Patient noch zu sehen angab, wurden stehen ge- 
lassen. Auf diese Weise waren die Grenzen des Gesichtsfeldes zu- 
gleich fixirt. 

Lässt man nicht die Mitte des Campimeters, sondern einen ßand 
desselben fixiren, so kann man dadurch die Gesichtsfeldausdehnung 
noch bis zu ca. 75® (bei der oben angegebenen Grösse) auf die Fläche 
entwerfen; lässt man den Patienten dabei vor der Mitte der Tafel 
stehen, so kann durch die entsprechende Wendung des Auges sogar 
bis zu 90® hinaus geprüft werden. An Stelle dieses Auskunftsmittels 
hat Bjerrum (3) die Campimeterfläche in der Art vergrössert, dass 
er vor einer ganzen Zimmerwand ein mattschwarzes oder graues Tuch 
aufhängte. Lässt man hierbei den Kranken in 1 oder 2 m Entfernung 
vor dem Tuch sich aufstellen, so kann man auch kleine Scotome gut 
messen und aufzeichnen. 

Aus den linearen Angaben der Tafel lassen sich bei bekannter 
Grösse derselben und festgehaltenem Abstände jederzeit leicht die ent- 
sprechenden Gradzahlen berechnen (4); um diese Werthe ohne weitere 
Mühesofort zu erhalten, haben Dor(5), Hirschberg (6), Critchett(7), 



u 



Anfängliche Metlioden und Instrumente. 



I 



Gazepy(8}, Mello(9), Pitou (10) und Gurfinkel{ll} auf ihr« 
Campimetem die Eintheilung in der "Weise angebracht, dass 
einem bestimmten Gradintervall entsprechenden Hnearen Entfernungen^ 
berechneten und diese nun auf der Tafel auftrugen. Eine derartige | 
Möglichkeit zu messen ist natürlich von besonderem Werthe, wenn u 
die gefundenen Angaben in ein nach "Winkelgraden ausgeführtes Schema 
eintragen will, 

Einesthcila um den Apparat compendiöser zu gestalten, andern- 
theils um leicht die verschiedenen Qualitäten des Sehens prüfen : 
können, sind verschiedene Vorrichtungen, aus zwei oder drei überij 
einander gestellten Scheiben bestehend, angegeben worden. Die u 
Scheibe trägt mehrere Sectoren in weissen, schwarzen oder farbigeä 
Abschnitten. Durch die zweite Scheibe kann je ein Sector isolii 
werden und darüber können nun mittelst der dritten Scheibe Au34 
schnitte verschoben werden, die auf Grund einer besonderen AnordJ 
nung in Schlangenbnien gestatten, dem Auge die dem Centrum fer4 
neren oder näheren Parthieen vorzufühi-en. Bis zu 45" Ausdehnonsj 
kann damit das Gesichtsfeld bestimmt werden. Derartige Apparate 
conatruirten Heymann (12), SchrÖtter (U-J), Mello{9) und Gnr<| 
finkel(lO); dieselben dürften kaum mehr in Gebrauch sein, 
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Um das Ergebnisa der Untersuchung am Oampimeter aufzeicbnei 
zu können, ist es am einfachsten, wenn eine Eintheilung mit Gradem 
oder mit Quadratnetz und Radius vorhanden ist, um die längs derEadiein 
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gefundenen Zahlen vom Fixirpunct aus zu notiren. Selbstverständlich 
ist es dabei nothwendig, immer dieselbe Aufeinanderfolge der Zahlen 
innezuhalten, wozu einestheils eine Buchstabenbezeichnung der Radien 
dienen kann, was aber auderentheils auch erreicht wird, wenn man 
immer z. B. in dem Sinne des Uhrzeigers mit der Notirung weiter 
schreitet; dabei verschlägt es nichts, dass einmal die Seite, das andere 
Mal die Diagonale der Quadrate die Einheit bildet. Aus den so auf- 
geschriebenen (acht) Zahlen lässt sich später zu jeder Zeit das ur- 
sprüngliche Bild wieder herstellen; in ähnhcher Weise wie mit den 
Grenzen wird bei Aufzeichnung von Scotomen verfahren. 

An Stelle dieser einfachsten Notirung sind frühzeitig schon Sche- 
mata angegeben und benutzt worden. Donders(l) hatte den jeweils 
auf die Tafel gehefteten Bogen, auf dem die Gesichtsfeldzeichnung 
entworfen wurde, abgenommen und so den Originalbefund aufbewahrt; 
das erste Schema für sein Oampimeter gab Jeffries(2) an, der die 
Eintheilung des letzteren auf ^12 verkleinert auf Blättern sich her- 
stellen und vervielfältigen Hess. So gab die Zeichnung unmittelbar 
später das Resultat der früheren Untersuchung. 
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2. Das Perimeter. Modiflcationen. Prilfangsobjecte. Schemata. 

Es ist oben angegeben worden, dass die älteren Messungsergebnisse 
über die Ausdehnung des Gesichtsfeldes in Gradzahlen ausgedrückt 
wurden; wie die Untersucher sie gewonnen hatten, wissen wir nicht. 
Erst von Purkinje ist aus dem Jahre 1825 bekannt, dass er sich eines 
Gradbogens zu diesem Zwecke bedient hatte. 

In der That ist die Gesichtsfelduntersuchung an der Tafel, wie 
vorhin ausgeführt, mit zu bemerkbaren Nachtheilen verknüpft, um bei 
Anstellung genauerer Versuche, wie es die physiologischen sind, nicht 
alsbald und immer wieder zur Auffindung jener besseren Methode an- 
zuregen. Daher sehen wir auch^ dass, als wesentlich später, im Jahre 
1855, Aubert(l) über seine Untersuchungen berichtete, er sich der 
Benutzung des Gradbogens zugewendet hatte, der nunmehr aus dem 
Instrumentarium der Physiologen, bald auch der Ophthalmologen nicht 
wieder verschwinden sollte. 

Aubert hatte in dem angegebenen und den nächsten Jahren mit 



16 



Das Peiiineter. 



Förster (2) zusammen sich des nachstehend in Fig. 1 abgebildet« 
Apparates bedient, der zwar noch ganz einfach und unvoilkomm 
war, dennoch aber im Princip alles verwirklicht hatte, was von . 
forderungen an denselben zu stellen war. 

Wie ersichtlich bestand derselbe aus einem um einen Zapfen drej 
baren Halbkreisbogen, in dessen Rinne eine 1 qcm grosse Marke gd 
führt werden konnte. Im Mittelpunct des Kreises, der 20 cm ßadij| 
hatte, war das Auge des zu Untersuchenden durch die nach rechj 
und hnks umlegbare Blechplatte mit dem Nasenausschnitt festgehaltei 
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Förster (3), der sich in der Folgezeit allein mit der Weite 
führung der Gesichtsfelduntersuchungen beschäftigte, erkannte die ^ 
fachen Mängel des nicht solide genug gebauten Instrumentes, das i 
nur mangelhafte Objectführung zuliess und keine vollkommen genaw 
Einstellung gestattete. Diesen Uehelständen half er durch die Oonstructio| 
seines 1867 zuerst vorgezeigten, dann von ünn (4) resp, seinem Schuld 
Moser (5) eingehend beschriebenen und mit dem Namen „Perimete. 
belegten Apparates. Derselbe bestand — wie auch heute noch - 
seinem wesentlichsten Stück aus einem solide gegossenen, halbkrei 
förmigen, innen geschwärzten und daselbst mit einer Gradeintheilung verfl 
sehenen Metallreif von 314 mm Halbmesser. Am Scheitel d 
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er sich mittelst einer genau eingestellten Welle in dem starken Stative 
drehte, befand sich die weisse Fixirmarke; um die Meridian Verschie- 
bung ablesen zu können, war an der Bückseite eine mit Kreiseinthei- 
lung versehene Scheibe angebracht, über deren Gradzahlen ein mit der 
Welle sich drehender Zeiger verschoben wurde. Eine Kinnstütze mit 
besonderem Stabe zum Fixiren des unteren Orbitalrandes diente zur 
Sicherung der Kopfhaltung ; dadurch war zugleich der hintere Knoten- 
punct des Auges im Perimetermittelpuncte festgehalten. Schlitten- 
führung des in seiner Grösse bestimmten Objectes mittelst Triebrad, 
Rolle und Schnur ohne Ende vervollkommnete den Apparat , an dem 
ursprünglich übrigens noch eine besondere, für die Fixation bestimmte 
Kugel an einem Stabe befestigt war, die 15^ neben dem Scheitel- 
punct festgestellt wurde. Man sieht, dass das Perimeter, dessen 
Abbildung wohl überflüssig ist, von Anfang an so construirt war, dass 
es den practischen Anforderungen, die man an dasselbe stellen musste, 
vollauf genügte und auch heute noch genügt. 

Eine principielle Aenderung, die weniger seinen Bau als seine 
Anwendung betraf, ward bald nach seiner Einführung durch die Weg- 
lassung des vorhin angegebenen Stabes mit besonderer Fixirmarke 
vorgenommen. 

Durch die Aufstellung der letzteren 15^ seitlich vom Scheitel- 
puncte des Bogens war die Macula lutea gleichfalls verschoben worden, 
und in die Axe des Perimeters nunmehr an Stelle jener die Papilla 
n. opt. eingestellt, die somit auch den Mittelpunct des aufzunehmenden 
Gesichtsfeldes hergab. Zu dieser Einstellungs weise hatte sich Förster 
durch folgende Erwägungen bestimmen lassen : im ophthalmoscopischen 
Bilde findet die Orientirung der Regel nach von der Eintrittsstelle 
des Sehnerven aus statt. Ausserdem ständen bei manchen Erkran- 
kungen mit Anomalieen des Gesichtsfeldes die Defecte des letzteren 
in gewisser Beziehung zur Papilla n. opt.-, daher sei der dieser ent- 
sprechende blinde Fleck auch als Mittelpunct des Gesichtsfeldes im 
Perimeterschema vorzuziehen. 

Bald aber wurde auf mehrfachen Vorschlag hin wieder dazu 
übergegangen, wie bei den ursprünglichen Aufnahmen die Stelle des 
deutlichsten Sehens auf den Scheitelpunct der Perimeteraxe einzu- 
stellen. Mit dem Wegfall der besonderen Fixirmarke wurde nun 
erstens der Nachtheil behoben, der durch die schattengebende Kugel 
und den Stab veranlasst gewesen war-, wichtiger war es, dass nun- 
mehr die Fixation des Zeichens am Bogenscheitel wesentlich erleichtert 
erschien, wie der ganze Apparat auch weniger complicirt wurde. 

Ein Hauptgrund zu der angegebenen Aenderung war aber in 
der Ueberlegung gelegen, dass doch die Stelle des deutlichsten Sehens 
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der physiologische Mittelpunct des Gesichtsfeldes ist, der 
solcher auch in pathologischen Fällen meist nicht verleugnet. Die 
Form des Gesichtsfeldes war auch bei der Papille als Mittelpunct 
keine vollkommen kreisrunde geworden, hatte immer noch aussen i 
grössere Ausdehnung als innen beibehalten. Was das characteristii 
Aussehen der thatsächlich vorkonomenden Gesichtsfeldanomalieen betraf 
bei denen der Defect seine Spitze gegen den blinden Fleck richtet - 
ein Befund, der auch bezüglich der Pathogenese von Interesse 
"Wichtigkeit ist ■ — , so blieb dasselbe trotzdem erhalten. Aus alted 
diesen Gründen wird auch jetzt die Fixation nach der BogemnitJ 
hin beibehalten. 

Förster's Apparat gab in der Folgezeit zu einer ausserordenl 
hch grossen Zahl von Modificationen des Perimeters Anlass, < 
in der Absicht angegeben und ausgeführt wurden, einerseits das id 
strument zu vereinfachen, transportabler, dadurch für manche Lagäj 
der Praxis gebrauchsfähiger zu machen, andererseite mit zwar t 
plicirterer Einrichtung Vollkommeneres zu bieten und zu erreicheid 
Einige dieser Apparate müssen hier genauer betrachtet werden, 
sie auch heutzutage wegen thatsäcldicher Vortheile vielfach im Göj 
brauch sind, die jedoch öfter gänzlich oder beinahe aufgehoben werd^ 
durch andere Nachtheile. Der Erwähnung der übrigen bedarf es dea 
halb, weil die Kenntniss der mannigfaltigen Versuche, gewissen immej 
wieder sich aufdrängenden Mängeln abzuhelfen für diejenigen ■ 
Nutzen sein dürfte, die Neuconstructionen unternehmen wollen, in dfl( 
That aber häufig nur längst Bekanntes, doch als practisch mit EüfolJ 
nicht Durchführbares und daher wieder in Vergessenheit Gerathenel 
von Neuem zu bringen suchen. 

Von der Erwägung ausgehend, dasB nur ein Gesichtsfeld, 
auf eine mindestens halbe Kugelschale entworfen sei, ein Bild gel« 
könne, das der Wirklichkeit entspräche, construirte Scherk (6) e 
Perimeter, das aus einer vollständigen Halbkugel besteht. Da sie t 
Ganzes aufgestellt sowohl durch sich selbst wie auch durch den Kopj 
und Oberkörper des zu Untersuchenden in ihrer Beleuchtung beeinträchJ 
tigt wurde, liess er sie in zwei Hälften theilen, die aus einander ggJ 
klappt werden konnten. Aus dem gleichen Grunde schnitt Pflüger (71 
den nach innen gegen die Nase zu überflüssigen Theil in einer Atu 
dehnung von 20" weg; ausserdem gab er dem Grunde eine gleich-^ 
massig graue Farbe. Schweigger (8) hingegen verwandte eine 
innen geschwärzte Halbkugel, in die jedoch zur besseren Beleuchtung 
eine Anzahl Löcher hineingebohrt war. 

Gleichwohl können durch solche Äuskunftsmittel die bestehenden 
Nachtheile nicht gehörig behoben werden ; bei allen diesen Perimetern 
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ist es fUr den Arzt recht schwer zu controlliren , ob der zu Unter- 
suchende die Fixation richtig inne hält. Trotz der Verkleinerung 
oder Durchbohrung der Halhkugel erhalten die peripheren Theile der- 
selben zu wenig Licht, mithin sind auch die äussersten Retinatheile 
schlechter gestellt, die gerade wegen der nach der Peripherie hin 
sinkenden Empflndhcbkeit am meisten des Lichtes bedürfen. Man 
hat auch diirch hellere Grundirung der vorderen Theile des Perimeters 
diesem Lehelstande entgegenwirken wollen; abgesehen davon, dass 
damit die Absicht doch nicht vollkommen erreicht wird, stellt sich 
ein weiterer Uehelstand ein, dass nunmehr die gleichhell bleibenden 
Farbeohjecte einem fortwährend sich ändernden Contraete ausgesetzt sind. 

Die vollkommenste Beleuchtung wurde erreicht durch das Hohl- 
periraeter von Stilling (9), welches vollständig aus Mattglas be- 
stand; ausser seiner Zerbrechlichkeit und unbeholfenen G-rösse be- 
finden sich hier nun die Objecte nicht unter gleichbleibender Behchtung, 

Den umgekehrten Weg wie die ebengenannten Autoren schlugen 
nun andere ein, die an Stelle des Halbkreisbogens nur einen Viertel- 
bogen setzten: als ältester Vorschlag dieser Art muss derjenige von 
Carter (10) genannt werden. Carter Hess zugleich die Welle des 
Instrumentes durchbohren, um ohne Anspannung oder Aenderung der 
Accommodation untersuchen zu können, indem er das Auge des Pa- 
tienten einen fernstehenden Lichtpunct fixiren liess. An Stelle einer 
am P ö r 8 1 e r'schen Perimeter nicht gut anzubringenden und zu ver- 
wendenden feinen Lichtquelle sind später, was hier angefügt werden 
mag, zum gleichen Zwecke Linsencombinationen zwischen Auge und 
Pixirmarke, z. B. von Grönouw (11), gestellt worden. 

Um dem Arzte, besonders dem ohne Assistenz arbeitenden, die 
mühsame Aufgabe des eigenhändigen Notirens des Perimeterbefundea 
zu ersparen, die viel Zeit in Anspruch nimmt und auch die gleich- 
zeitige ControUe des Patienten erschwert, wurden schon bald sogenannte 
selbfitregistrirende Perimeter construirt, die mit verschiedenen 
Vorrichtungen für die Führung des Schreibstiftes, sowie die Auf- 
nahme des besonderen Schemas ausgerüstet, dadurch nicht nur kost- 
spieliger wurden, sondern auch leichter Beschädigungen auegesetzt 
sind. Immerhin besteht der Vortheil der weniger mühevollen Gesichts- 
feldaufnahrae zu Recht. Derartige Instrumente, deren nähere Be- 
schreibung an den betreffenden Stellen nachgelesen werden muss, sind 
angegeben worden von Stevens (12), M. Hardy (13), Priestley 
Smith (14), Magnus Blix (15), Alhertotti (16), Mayer- 
hausen (17), Schiötz (18), Grandmont (19), dessen Instrument 
durch das Vorhandensein von vier Quadranten ausgezeichnet ist, und 
Giles (20). 
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struirten sogenannte Scotometer, die ähnlich wie ein Refractions- 
ophthalmoscop mit einsetzbaren farbigen Gläsern versehen sind, An- 
tonelli (42) und Guitterez (43). 

Instrumente, die eine Verbindung von Campi- und Perimeter 
darstellen, gebrauchten Schnur mann (44), Bull (45) und Pedraz- 
zoli (46). 
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Mindestens von gerade so grosser, wenn nicht von grösserer Be 
deutung als die in Vorstellendem besprochenen vielfachen Äenderungen 
und Verbesserungen am Perimeter selbst sind die mannigfachen Ver- 
suche, die man angestellt hat, um die Prüfungsobjecte zweckmässig 
auszuwählen, sie nach Möglichkeit einwandsfrei zu gestalten. "Was 
aus einzelnen der angegebenen Modificationen am Untersuchungsinstru- 
ment schon ersichtlich ist, nämlich die ^Rücksichtnahme , welche die 
functionell niedriger stehende Netzhautperipherie im normalen, krank- 
hafte Verminderung der Empfänglichkeit für Lichteindrücke im patho- 
logischen Äuge erfordert, ist es, welche bei der Auswahl der Probe- 
objecte in erster Linie bestimmend sein muss. 

Es scheint, dass die älteren Unteraucher, was wohl aus den Ver- 
suchen von Purkinje geschlossen werden kann, sich zur Messung des 
Gesichtsfeldes einer Lichtquelle im gewöhnlichen Sinne, wie sie die 
von jenem angewandte Kerze darstellt, bedient haben. Wie wohl 
später erst davon genauer die Bede sein wird, muss hier darauf hin- 
gewiesen werden, dass damals schon, gewissermassen um die Kraft 
der Lichtquelle wirkungsvoller zu gestalten, von der Herabsetzung der 
allgemeinen Beleuchtung, d. h. der Adaptation des Auges, Vortbeil 
gezogen wurde. Mit der Gewinnung stärkerer Lichtquellen seitens 
der fortschreitenden Technik und der Möglichkeit, denselben eine zur 
Ferimetrirung verwendbare Gestalt zu geben, ging auch die Be^ 
nützung derselben zu den Zwecken der Gesichtsfeldmessung Hand 
in Hand, deren Extrem jetzt durch die electrische Glühlampe 
gegeben ist. 

Den Uebergang von der selbst Licht erzeugenden Flamme zu 
dem nur Licht reflectirenden Papier bildet die Verwendung ph 
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phorescirender Flächen. In dieser Beziehung scheint es jedoch 
nur bei dem theoretischen Vorschlage gehlieben zu sein; wenigatens 
gibt die Literatur darüber keine weitere Austunft. Jedenfalls sind 
für die practischen Zwecke des Augenarztes beide Unter suchungs- 
mittei nicht in allgemeinen Gebrauch gekommen, obwohl sie dem 
Physiologen werthvoUe Dienste zu leieten im Stande sind. 

Für gewöhnlich geschieht die Prüfung der Gesichtsfeldverhältnisse, 
was zunächst das unzerlegte Licht anlangt, entweder mit dem vom 
Campimeter herübergenommenen Stabe mit weisser Elfenbeinkugel oder 
mit einem weissen Papierblatt, das man in den Perimeterschlitten ein- 
stecken kann, und welchem verschiedene Untersucher meist auch nicht 
dieselbe Grösse zu geben pflegen. Abgesehen von den im Auge liegen- 
den Factoren, ist, wie bald erkannt worden war, die Grösse der reflec- 
tirenden Fläche von Einfluss auf das zu erwartende Resultat, so dass 
eine Einigung über die anzuwendende Objectgrösse sehr erwünscht 
wäre. Ueber eine gewisse Ausdehnung des Papierblattes hinauszu- 
gehen, verbietet sich durch die practisch gegebenen Verhältnisse von 
selbst, die ja ohnedies aus verschiedenen Gründen die Anwendung des 
maximalen Reizes bei höchster Empfindlichkeitssteigerung der Retina 
nicht zulassen. Andererseits darf unter ein bestimmtes Maass nicht 
herabgegangen werden, indem sonst eine Vermengmig der einfachen 
Empfindlichkeitsprüfung der Netzhautperipherie mit der Bestimmung 
der peripheren Sehschärfe einträte. 

Daher scheint mir der Mittelweg der beste zu sein, den seiner- 
zeit schon 8chÖn{l) in seinem Gesichtsfeldwerke eingeschlagen hat, 
auf dem ihm neuerdings z. B. Drott(2) in seiner Dissertation gefolgt I 
ist; gerade die eben genannte Arbeit ist in dieser Beziehung lehrreich, | . 
da sie eine Nebeneinanderstellung der Ergebnisse enthält, die man be- 1 
züglich der Gesichtafeldausdehnung durch die Prüfung mit verschieden j I 
grossen Objecten erhält. ' 

Auf dieselbe Weise wie jene Autoren, habe ich meine GesicbtsfeJd- 
aufnahmen so angestellt, dass ich zur Bestimmung der Auasengrenzen 
Blätter von 20 mm im Quadrat verwendet habe, die sogar zur Entdeckung 
grosser Scotome brauchbar sind. Zur Auffindung kleinerer Scotome, wie 
zur genauen Feststellung sonstiger Defecte habe ich jene mit kleineren 
Blättchen von 5 mm, 2 mm bis herab zu l mm Seitenlange vertauscht. 
Dieses Verfahren, das seither nur von einer Anzahl von Augenärzten 
so durchgeführt worden ist, möchte hiermit auch meinerseits zur all- 
gemeinen Euiführung vorgeschlagen werden: es ist nicht umständlich, wie 
es vielleicht auf den ersten Blick wegen des Umtausches oder der Menge 
der Blättchen (für "Weiss und Farben) erscheinen könnte. Durch eine 
einheithche Ausführung der Gesichtsfeldmessung würde eine für alle 
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Fälle ohne Weiteres zulässige Yergleichbarkeit der Ergebnisse gewälir- 
leistet, anstatt dass man jetzt immer noch mit der verschiedenen Grösse 
der Probeobjecte rechnen muss, der gegenüber die jedesmahge Angabe 
der angewendeten Maasse nur ein Nothbehelf ist. 

Wie ich mich vielfach überzeugt habe, ist auch nicht zu be- 
fürchten, dass man mit dem 20 qmm grossen Blatt feinere Verhält- 
nisse der Aussengrenze, wie z. B. den Verachiebungstypus, nicht nach- 
ireisen könne ; es scheint mir sogar im Gegentheil, dass die Ausschliessung 
der Verquickung mit der peripheren Sehschärfe, die bei den vielfach 
benutzten 2 qmm-Objecten jedenl'alls mitspielt, die Brauchbarkeit des 
Resultats nur erhöhen kann. Bei pathologisch herabgesetzter Function 
ist ohnedies das grössere Probeobject besser; wenigstens habe ich mit 
diesem noch manches gefunden, was mit kleinerem Object überhaupt 
nicht zu entdecken ist. So verweise ich nur auf den S. 99 dargestellten 
Befund eines breiten Riugscotomes, an dessen Stelle mit dem 5qmm- 
Blatt nur eine hochgradige Einengung gefunden werden konnte. Ii 
ähnlichem Sinne spricht sich auch Base vi (3) aus, speciell mitBücksi^ 
auf die pathologischen Verhältnisse. 

An Stelle des weissen Objectes ist vorgeschlagen worden eil 
graues Blatt zur Untersuchung zu verwenden. Geleitet wurdei 
dabei die betreffenden Autoren, von denen besonders Bull{4) zu nennet 
ist, von der Tbateache, dass für das gesunde Auge die Gesichtsfeld' 
auesengrenze dieselbe bleibt, ob man ein weisses Blatt oder ein grauei 
von bestimmter Helligkeit verwendet, dass aber für pathologische Fälli 
die Auffindung von Defecten durch das letztere erleichtert sei. Dil 
Richtigkeit dieser Aufstellung muss zugegeben werden, nicht abi 
sie einen besseren Vorschlag darstelle. Schon der Einzelne hat dit 
Schwierigkeit zu bekämpfen, dass sein Grau nicht immer das Gleich* 
bleibt; einen Mischongsapparat besitzt nicht jeder. Dazu macht di( 
Herstellung des richtigen Tones Mühe; äusserst schwer ist es aber ii 
praxi, für sämmthche Untersucher das gleiche Grau, das doch geforderl 
werden miisste, herzustellen. Zudem wird die Prüfung mit Grau, it 
pathologischen Fällen besonders, übertroffen durch die Untersuchung 
mit Farben. 

Was die Verwendung der Farben zur Gesichtsfeldmessung an- 
langt, über die Bedeutung welcher Methode später Genaueres noch gesagt 
werden wird, so wären hier von vornherein am einwandfreiesten spec- 
trale Töne, die man in der That auch zur Perimetrirung herangei 
hat. Allerdings hat sich ihre Anwendung hauptsächlich auf die Unter- 
suchungen der Physiologen beschränkt, besonders deshalb, weil zu 
Erlangung zu complicirte Nebenapparate am Perimeter an( 
werden müssen, für die Praxis die Methode also zu umsl 
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Als derartige Vorrichtungen sind zu nennen: Prismen, besondere Spalt- 
vorrichtungen zur Isolirung der gewünschten Farbe, Spiegel, die das 
Licht auf die zu untersuchende Stelle werfen, was auch durch die Ver- 
wendung der totalen Reflexion erreicht wurde. Derartige Apparate 
wurden construirt resp. verwendet von: Schelske (5), Helmholt z (6), 
Landolt(7), Rählmann(8) undKlug(9); abgesehen von der Com - 
plicirtheit derselben hat sich aber auch hier ergeben (8) , dass selbst 
die so erhaltenen reinen Farben den Aenderungen in der Gesichtsfeld- 
peripherie unterworfen sein können, welche allen Pigmentfarben an- 
haften, so dass also die practischen Vortheile im Ganzen zu gering 
sind, als dass letztere verdrängt werden könnten. 

Um eine Bewegung des Objectes unnöthig zu machen, ist von 
Landolt(8a) vorgeschlagen worden, dasselbe ruhig in der Perimeter- 
mitte zu belassen und statt dessen das Auge am Bogen entlang zu 
führen. Diesem Verfahren, das zur Vereinfachung der complicirten 
Spiegel- und Prismenvorrichtungen wesentlich beiträgt, steht jedoch 
entgegen, dass die Verwendung der Augenbewegungen keine genügend 
vollkommene ist, indem diese nicht stetig, sondern ruckweise vor sich 
gehen. Auch tritt sehr rasch dabei eine Ermüdung ein, die das Resultat 
ungenau gestaltet. 

Mischfarben, Pigmente sind seit Purkinje (1825) in Ge- 
brauch, meist in der Form farbiger Papierstückchen. In dieser Weise 
sind die wichtigen, grundlegenden Arbeiten ausgeführt worden von 
Aubert(lÖ), Förster(lO), Schelske(5), Woinow(ll), Landolt(12), 
Schön (13) und vielen Anderen. In neuerer Zeit sind statt der Papiere 
farbige Tuche von Marx*) verwendet worden. 

Was nun die Ausführung der Prüfung anlangt, so wäre die 
Methode wohl die beste, dass von aussen her dem Auge des Patienten 
Farben entgegengeführt würden, die ihm unbekannt wären, und der 
Patient stets den Namen der Farbe anzugeben hätte, sobald er sie 
erkannt hätte ; auf diese Weise könnte allerdings weniger eine Täuschung 
eintreten, welcher der zu Untersuchende leicht verfällt, wenn ihm die 
Farbe bekannt ist, nämlich dass er zu frühe den Ton zu erkennen glaubt. 
Doch ist das Verfahren wegen des dann noth wendigen vielen Wechseins 
sehr umständlich und zeitraubend. 

Führt man die Untersuchung so aus, dass dem Patienten eine 
ihm vorher gezeigte, also bekannte Farbe am Perimeter genähert 
wird, so kann hier wieder verlangt werden, dass dann erst dieselbe 
als erkannt angegeben werden soll, wenn sie gesättigt erscheint. In 
dieser Weise untersuchten zuerst Wo in ow (11) und Rählmann(14). 



*^ Marx, zu Lambrecht in der Pfalz. 
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Die Methode ist später verlassen worden, weil sich herausstellte, dasaffl 
hierbei zu beträchtlichen Unsicherheiten der Angaben VeranlassunjM 
gegehen war, indem der Moment der Sättigung nicht einheitlich auf-S 
gefasst werden konnte. Darum wurde allgemein SGhön'3(13) Vor-Ä 
schlag angenommen, nach welchem dann die Angabe des ErkennenarB 
gefordert wurde, wenn die Farbe in ihrem für die &esichtsf eidmitte vor-l 
handenen Tone überhaupt zuerst wahrgenommen wurde. Will man Bicl» 
überzeugen, in welcher Weise dieses erste Wahrnehmen stattfindet, sofl 
kann man den Patienten an der Kadde'schen Farbentafel die Nuancal 
bezeichnen lassen, mit der die peripher auftauchende Farbe übereia-*fl 
stimmt. I 

Aber auch bei dieser UnterauchungBart zeigt sich eine UnsicherrI 
heit des ersten Erkennens, die schon Trosler(14a) und PurkinjaJ 
bekannt war und hier nicht sowohl in einer Aenderung des Sättigungs* ■ 
grades, der Nuancen, besteht, als vielmehr in dem Auftreten überhaupt^ 
anderer Farbentöne. Mit dem Studium dieses Verhältnisses haben sick'l 
Hück(20), Helmholtz(6), Woinow (11), Rählmann(14) genauepl 
beschäftigt, deren Beobachtungen im Grossen und Ganzen überein- ■ 
stimmen. Demnach sind diese peripheren Farbenänderungen dadurch! 
bestimmt, dass die verwendeten Pigmente unreine Töne sind: je nach-J 
dem die eine oder andere Componente der Beimischungen überwiegt, ■ 
treten die TJebergänge verschieden ein. Im Allgemeinen zeigt Blau 
am raschesten seine wirkliche Farbe, welcher vielfach nur ein einfach 
grauer, dann graublauer Eindruck vorausgeht; bei Hoth werden ge- 
wöhnlich Farbenspiele angegeben, welche in erster Linie durch das 
stets vorhandene Gelb, dann aber auch durch Orange, auch Grün be- 
dingt sind. Nach einem dunklen Helligkeitseindruck , der meist als 
Braun bezeichnet wird, folgt gelbhch, Gelhroth, Roth, Auch bei Grün 
ist die Gelbbeimischung das Hervorstechendste, obwohl gerade bei 
dieser Fai'be vielfach mit dem Spectroscop die ganze Reibe der übrigen 
Töne als Verunreinigung sich nachweisen lässt: bei möghchst reinem 
Pigment folgt dem einfachen Helligkeitseindruck gelblich, dann Grün. 
Alle die störenden Zumischungen wirken um so mehr, je geringer die 
Sättigung der Haujjtfarbe ist, wozu noch kommt, dass ja die Intensität 
der verschiedenen Spectralfarben ohne dies eine verschiedene ist. 

Während bei der Prüfung mit Weiss der Grund, auf welchem 
das Probeobject sich befindet, wenig oder überhaupt nicht von Einfluss 
ist, tritt eine Einwirkung desselben bei den Farbenblättchen hervor. 
Die Meinungen hierüber sind nicht vollkommen geeinigt; Äuhert(lO), 
Dobrowolski (15), Chodin (1(3) legten dar, dass der farbige Eindruck, 
besonders für die Peripherie auf Schwarz, besser zum Vorschein käme. 
In der That scheint Weiss am wenigsten als Grundirung geeignet, 
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weil es zu gleicher Zeit eine Reizung durch Contrast und Blendung 
ajbgibt, die die Wirkung der einen schwächeren Eindruck hervorrufen- 
den Farbe stark beeinträchtigt. Grau hat diesen Nachtheil weniger. 

Alle diese störenden Einflüsse regten darum vielfach zu Versuchen 
an, Parbenobjecte darzustellen, die einerseits eine Tonänderung nicht 
aufweisen, andererseits auch keinen Helligkeitsunterschied mit dem 
Grunde zeigten. Schon Bull (17) hat diesen Dingen seine Aufmerksam- 
keit zugewendet; neuerdings hat Hegg(18) sich der Aufgabe unter- 
zogen, derartig „invariable" Farben herzustellen, die beim Eintritt in 
das Gesichtsfeld sofort und von da in gleicher Weise farbig erscheinen 
sollten und welche von gleicher „Farben- und Weissvalenz" mit dem 
grauen Grunde seien. Seine Pigmente wurden hergestellt durch Auf- 
tragen bestimmter, auf der Rotation^scheibe verglichener Malerfarben 
auf Blechplättchen. 

Hegg's Angaben gegenüber hat Bull (19) mit Recht hervor- 
gehoben, dass auch bei einmal erlangter gleicher Helligkeit der Farbe 
und des Grundes doch immer wieder ein Unterschied eintreten müsse, 
wenn die allgemeine Beleuchtung sich ändere oder das Object an peri- 
phere Stellen des Perimeters gelangte, wo die dort herrschende Helligkeit 
eine andere sei, als in der Mitte, was übrigens Hegg selber schon 
zugegeben hatte, wie er auch eine Constanz der Farben bei längerem 
Gebrauch noch nicht erreicht hat. 
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Was nun die Aufzeichnung der gefundenen Perimeterwei 

anlangt, so mag nur kurz erwätnt werden, daas noch 1888 Grand 
mont (1) eine besondere Schreibweise ähnlich der CarapimetemotirHnä 
angegeben hat; derartige Pormeln aufzustellen ist jedoch, wohl afag^ 
sehen von der Mangelhaftigkeit derselben, heutzutage völlig überflässid 
nachdem die Schemata in allgemeinen Gebrauch gekommen ! 

Das erste Perimeterschema hatte bereits 1862 Förster (^ 
der Opthalmologenveraammlung vorgelegt; es war nach Art der Pola 
karten angelegt und zeigte die Ausdehnung des Gesichtsfeldes 
Längen- und Breitegraden. 1807 wies derselbe Autor (3) bereits eiuÄ 
Anzahl typischer Gesichtsfelder von pathologischen Fällen vor, wob« 
als Mittelpunct der Zeichnung, entsprechend der Einstellung der Papilla 
auf die Perimeter mitte, der bhnde Fleck angenommen war. Mit dei 
Aufgeben dieser Einstellung kam auch der Fixirpunct in die Mitte det 
Schemas, um welche in dem gleichen Abstand von je 10" Breitegradfl 
ringe herumgelegt sind, die von 20" zu 20" von Kadien g{ 
werden. Während früher die Numerirung dieser letzteren schwanker 
war, hat man sich jetzt nach dem Vorschlage von Fürster (4) i 
geeinigt, die Zählung oben zu beginnen und über Aussen, Unten, Innei 
berumzufähren. Ausserdem hat Förster den von ihm als kleinsteid 
angenommenen noch normalen Gesichtaf eidumfang als Grenze ange-J 
zeichnet, wie auch die Lage des bhnden Flecks skizzirt ist. 

Vergleicht man die Campimeteraufzeichnung mit dem PerimeterJ 
Schema, so musa zugegeben werden, dasa jene den natürlichen Ver- 
hältnissen mehr entspricht. Das gleichfalls auf einer Fläche angeord4 
nete perimetrische Gesichtsfeldschema ist mit dem angegebenen gleichei 
Abstand der Breitekreise weit entfernt davon, eine richtige ProjectioB 
der Perimetergrade auf die Ebene, die den Scheitel tangii-t, darzt: 
stellen. Dadurch entstehen Verzerrungen, von denen die Förster'scl 
Figur des blinden Flecks nur als Beispiel genannt sei, die , 
Scotomen auch die peripheren Grenzen betreffen. Daher sold 
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Hirschberg (5) sein Schema vor, das er als die wirkliche, senkrechte 
Projection der Halbkugel auf jene Ebene entworfen hatte. Wenn 
dadurch auch geometrisch bessere Bilder erhalten werden, so sind doch 
auch Nachtheile vorhanden: die eng zusammengedrängten Kreise der 
Peripherie drängen die Grenzen, wenn man sie für Weiss und Farben 
einzeichnen will, vielfach gar eng zusammen, so dass die Zeichnung 
weniger übersichtHch wird. Leichtere Einengungen oder Defecte der 
Aussengrenze fallen nicht so sehr in die Augen als bei dem Förster^ 
sehen Schema , so dass dessen Nachtheil hier gerade zum Vortheil 
wird. Ist man sich zudem bewusst, dass man doch immer nur ein 
Schema vor sich hat, das nicht beansprucht als wirkHches Abbild 
betrachtet zu werden, so kann die thatsächliche Unrichtigkeit leicht 
ertragen werden, zumal man ja jederzeit in der Lage ist, aus den 
genauen Winkelangaben die wahre Projection auf die Campimeterfläche 
zu construiren (6). 

Da« Perimeterschema kann auch benutzt werden, um aus der 
Lage eines gefundenen Scotomes z. B. den Ort der krankhaften Läsion 
in der Retina zu berechnen, was für die Entfernung von Splittern u. A. 
von Wichtigkeit sein kann. Bei der Ausführung deraii;iger Berech- 
nungen muss man sich nur gegenwärtig halten, dass der Mittelpunct 
der Retinäkapsel nicht in den hinteren Knotenpunct fällt, somit auch 
nicht dem Perimetermittelpunct entspricht. Daher entspricht genau 
genommen der Grad des Perimeterbogens nicht einem Grad der Netz- 
hautfläche, besonders bei abnormer Länge der sagittalen Bulbusaxe; 
doch kann für gewöhnlich bei den Grössenverhältnissen des Perimeter- 
radius zu dem Netzhautradius der Unterschied vernachlässigt werden 
(Mauthner) (7). Wie aus den Messungen des blinden Flecks am 
Perimeter und am Präparat sich ergiebt, entsprechen ca. 3,85 Perimeter- 
grössen 1 mm Netzhautlänge, eine Zahl, die zwar nicht den Anspruch 
absoluter Genauigkeit machen kann, für die practischen Verhältnisse 
jedoch vollkommen ausreichend ist. 
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in. Abschnitt. 
Anatomisch-physiologische VorbemerkaDgen. 

Innerhalb der Retina stellt die ScMcht der Stäbchen und Zapfen 
die erste AngrifFsstelle der Lichterregungen dar. Abgesehen von der 
Eintrittsstelle des Sehnerven, wo jene Gebilde vollständig fehlen, finden 
sich dieselben in der ganzen Ausdehnung der Netzhaut bis dabin, wo 
diese ihre characteristische Schichtenetructur an der Ova serrata über- 
haupt verliert. Jedoch ist die V er th eilung der Endelemente nicht 
überall die gleiche, was von "Wichtigkeit ist und auch herangezogen 
werden miiss für die Deutung mancher Gresichtsfeldeigenthümlicbkeiten. 
Es ist bekannt, dass Zapfen allein vorhanden sind im Umkreis der 
Macula lutea, wo sie zugleich am dichtesten stehen; von hier aus 
nimmt nach vome hin ihre Anzahl auf der Flächeneinheit ständig ab, 
die Vertheilung wird eine Bpärlichere im Gegensatz zu den gleich 
dicht angeordneten Stäbchen. Vor dem Verlust der Kömerschichten 
ist die Stäbchenzapfenlage lückenhaft geworden und hat gänzlich auf- 
gehört. Nach Schwalbe (l) „erhalten sich dabei die zerstreut stehen- 
den Zapfen weiter nach dem Rande hin als die Stäbchen, scheinen 
aber der ÄussengHeder zu enthahren". Ein regionärer Unterschied in 
der Ausbreitung der functionsfahigen Netzhaut besteht jedoch insofern, 
als, wie Brücke und Merkel zeigten, darnach Donders und 
Uschakoff, neuerdings Schön (2) bestätigen konnten, die vordere 
Grenze dieser Jfembran auf der nasalen Seite etwas weiter nach 
liegt als temporal. Der Unterschied ist jedoch nur gering, indem dort 
die Entfernung des distalen ßetinaendes vom Cornealrand 7 mm, hier 
3 mm beträgt, eine Difl'erenz, die immerhin zum Theil das Verhalten 
der Gesichtsfeldgrenzen erklären kann, 

Stäbchen und Zapfen stehen mit ihren Fasern und deren End< 
netzen per conti guitatem vermöge der Einschaltung der „innere^ 
Körner" mit der Schicht der Opticusfasern , resp. deren Ursprangs- 
ganglien Zellen in Verbindung, worüber das Schema hei Ramon y 
Cajäl (3) nachzusehen ist. 

Von Bedeutung ist nun die Anordnung resp. Einstrahlungsweise 
der Opticusfasern in die Papille , indem sie für gewisse pathologische 
Gesichtsfeld Verhältnisse herangezogen werden musa. In Fig. 3 ist ver- 
sucht, an der Hand des Michel'schen Schemas (4) den Verlauf zu 
skizziren; die dicken und dünngezeichneten Linien, die in der senk- 
rechten Trennungslinie beider Gesichtsfeldhälften endigen, sollen dar- 
thun, dass hier zweierlei Fasern endigen, gekreuzte und ungekreuzte. 
Besonders ist aber auf die eigenartige Stellung der zur Macula lutea 
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ziehenden, resp. von ihr kommenden Bündel zu achten, die somit in 
der Retina ein ovales, etwa horizontal liegendes Feld einnehmen. Ent- 
sprechend diesem finden sich die „papillo-maculären" Fasern (Samel- 
sohn) (5) auf der Eintrittsstelle des Sehnerven in einem Dreieck an- 
geordnet, das seine Basis der Macula zukehrt, dessen Spitze in der 
Papillenmitte gelegen ist, welche Anordnung schon vor dem anatomisch 
erbrachten Beweis Leber (6) aus dem ophthalmoscopischen Befund 
in gewissen Krankheitsfallen erschlossen hatte. Pathologisch-anatomische 
Untersuchungen haben unsere Kenntnisse von dem weiteren Verlauf 
dieses wichtigen Bündels, sowie der übrigen Fasergruppen seither der- 
art gefördert, dass wir eine ziemUch genaue VorsteUung der weiter- 
ziehenden optischen Bahnen im Sehnerven, Chiasma, ja noch bis in 
den Anfang des Tractus opticus wenigstens haben. Eine auf die in 
der Literatur niedergelegten, sowie auf eigene Untersuchungen sich 
stützende Darstellung der einschlägigen Verhältnisse hat in jüngster 
Zeit Henschen (7) gegeben, welche als Grundlage der folgenden 
Angaben benutzt worden ist, wenn auch zu bemerken ist, dass noch 
nicht alles bei diesem Autor Ausgeführte so fest begründet ist, als es 
nach Henschen scheinen möchte. Auf beifolgender Fig. 2 sind die 
Querschnittsbilder Hen seh en's letzter Arbeit entnommen; im übrigen 
vereinigt das Schema die Vorzüge der verschiedenen vorhandenen 
Zeichnungen über die optischen Leitungsbahnen. 

Das papillo-maculäre Bündel ändert nach dem Austritt des 
Opticus aus dem Bulbus seine Lage alsbald derart, dass es von der 
Nervenquerschnittsperipherie, wie auch anfanglich von der Nervenmitte 
sich zurückzieht, so dass es die Form einer nach der Stelle der Central- 
gefasse offenen Sichel annimmt. Von dem Austritt der letzteren an 
aus dem Nerven wird die Gestalt in die eines stehenden Ovales um- 
geändert, das nun weiter nach hinten allmählich in die Nervenmitte 
rückt, an welcher Stelle des Querschnittes es sich im Canalis opticus 
befindet. Dann tritt im intracraniellen Verlauf des Opticus wieder 
eine Verlagerung in der Weise ein, dass nunmehr die grössere Axe 
des Ovales horizontal zu liegen kommt und schHesslich aus der centralen 
Lage auch wieder mehr in die Peripherie und zwar nach der medialen 
Seite herausrückt. Das weitere Herüberrücken findet insbesondere im 
Ohiasma statt, wo zugleich auch eine Lageänderung nach oben vor 
sich geht. SchUesslich berühren sich die beiderseitigen Macularbündel 
in der Mittellinie, womit nunmehr zugleich die seither vollkommene 
Trennung der von beiden Augen kommenden Fasern ein Ende hat. 

Denn jetzt beginnt, was zuerst Vossius (8) angab, entsprechend 
der Partialkreuzung ein theilweiser Austausch von rechts- und links- 
seitigen Fasern; daher finden sich im Tractus jeder Seite Macular- 



32 



Anatomiaeli'phyaiolo^öchB YorbKrnLTkuugeT). 



fasern, die vom gleichseitigen und ungleichseitigen Auge Btamm 
Was in diesem die Anordnung des Macularbündels anlangt, so i 
dieselbe im Anfange gleichfalls eine geschlossene Gruppe darstellei 
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welche verhältnissmässig rasch wieder in das Centrum des Tractus- 
querschnittes gelangt. Oh dies so ist, ob femer dabei eine Scheidung 
der Pasem verschiedener Herkunft bestehen bleibt oder ob sogleich 
eine vollkommene Durchflechtung eintritt, welche für diese und i 
anderen Fasern späterhin gefordert werden muss, das endgültig i 
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msetzen ist einstweilen noch nicht möglich, rauss Tielmehr späteren 
Untersuchungen vorbehalten bleiben. 

Nicht so genau wie über das Macularbündel sind wir über die 
Lage und den Verlauf der aus den übrigen Parthieen der Netzhaut 
stammenden Nervenziige unterrichtet. Der ophthalnioscopiscbe Befund 
ist schon nicht immer mit der ßegelmässigkeit als dem G-esichtsfeld- 
defect entsprechend nachzuweisen, wie dies bei den Erkrankungen der 
macularen Fasern der Fall ist; jedoch erweist die Augenspiegelunter- 
suchung auch hier Ergebnisse, bei denen die Anordnung der atrophischen 
Parthie in der Papille dem Gesichtsfelddefect und dem Schema ent- 
spricht. Es ist bekannt, dass aus derartigen Beobachtungen ebenfalls 
Leber (5) zuerst überhaupt einen Schluss auf die in Betracht kom- 
mende Faseryertheilung gezogen hat. Einige pathologisch-anatomische 
Befunde liegen doch auch schon vor. 

Im Allgemeinen wird demnach als feststehend ausgesagt werden 
können, dass, nachdem sich die durch das maculäre Bündel getrennten 
Gruppen aus dem äusseren oberen und äusseren unteren Retinal - 
quadranten hinter dem Eintritt der Centralgefasse vereinigt haben, die 
ungekreuzten Fasei'n im Verlauf bis zu dem Chiasma, in diesem, sowie, 
was jedoch weniger sicher ist, auch im distalen Tractusabschnitt auf 
der äusseren, temporalen Seite, in peripherer Lage auf dem Querschnitt 
sich finden. Das gekreuzte Bündel nimmt vom im Opticus die ganze 
nasale Peripherie des Querschnitts ein, während es weiter nach hinten 
dorso-medial sich lagert. Durch die Kreuzung gelangen im Tractus 
diese Fasern wieder auf die mediale Seite, so dass im Chiasma in der 
Mittelhnie nur sich kreuzende Bündel anzutreffen sind. An dieser 
Semide cussation nehmen, wie erwähnt, auch die macularen Fasern theil. 
Was für die letzteren oben gesagt wurde, gilt in gleicher Weise auch 
für das Verhalten des Fasciculus cruciatus und lateralis im Tractus; 
es ißt unsicher, ob und inwieweit eine gesonderte bündelweise Verlaufs- 
art beibehalten wird. Klinisch-physiologische Beobachtungen am Ge- 
sichtsfelde fordern eine Durchfiechtung der Fasern verschiedener Her- 
kunft, mindestens von den mittleren Theilen des Tractus an. 

Li den primären Opticusganglien, als welche sich nach den 
Befunden secundärer aufsteigender und absteigender Degeneration nach 
Erkrankungen, sowie durch die Ergebnisse der experimentellen Unter- 
suchungen das Corpus geniculatum esternum (äusserer Kniehöcker), daa 
Corpus bigeminum anter ius (vorderer Vierhügel) und das Pulvinus 
thalami optici (Polster des Sehhügels) erwiesen haben, findet eine 
Auflösung der Fasern in Endbäumchen statt, in einen Nervenfaserfilz, 
wodurch sämmtbche Tractusfasern in Verbindung treten mit von den 
Zellen der Stammganglien ausgehenden Verzweigungen. Wenn nicht 

W Baas, Das GeBicbtafcld. 3 ^^m 
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vorher die Durchflechfung der Bündel und einzelnen Fasern einget 
war, so findet dieselbe jedenfalls hier statt durch die nun eintreten^ 
Projection jedes Theiles des entsprechenden Gesichtsfeldes auf 
Gesammtheit aller Ganglienzellen, 

Die von diesen letzteren ausgebenden Nervenfesem verlaufen e 
als Gratiolet'sche Sehstrahlung weit«r nach hinten in das letzt 
Drittel des hinteren Schenkels der Capsula interna, in der sie an ifi 
weiter vom liegenden, motorischen Pyramidenbahnen, nach innen i 
die sensiblen Faserzüge angrenzen. Von da aas tindet die Ausbrd' 
tung auf das corticale Sehcentrum statt, welches den Sitz der bn 
wnssten Wahrnehmung der Gesichtseindrücke and der Erinnerunga 
bilder darstellt. In dem letzten Abschnitte der optischen Leitungsbafa 
eine gruppenweise Vertheilung und Lagerung von Bündeln, die bö 
stimmten Retinalparthieen resp. Gesi cht« fe Idtheilen entsprächen, aiizd 
nehmen, wie Henschen will, ist jedenfalls noch ohne eine genügendf 
thats'achliche Begründung; eine derartige Annahme kann nur als i 
wahrscheinlich bezeichnet werden. 

Das psycho-optische Eindenfeld oder die sogenannte SehsphäJ> 
ist bekanntlich von Jlunk (9) im Jahre 1881 im Hinterhauptslappi 
entdeckt worden; trotz zahlreicher, experimenteller Untersuchunga 
und pathologisch-anatomischer Befunde sind unsere Kenntnisse üb« 
die genauere Lage und Umgrenzung derselben noch nicht vollkomme 
zum Abschluss gelangt. Soviel jedoch ist sicher, dass das corttca] 
Sehcentrum von der Rinde der Fissui-a calcarina aus nach oben noi) 
den Cuneus, nach unten den Gyrus linguahs mit einbegreift; in welch« 
Umfange, darüber schwanken die Angaben. 

Enes kurzen Hinweises bedarf es hier noch auf die Verhaltniaä 
der Elutversorgung der Sehsphäre, da diese zum Verständniss ein« 
Gruppe von GesichtsfeldstÖrungen herangezogen werden muss. Zii 
sammen mit dem Schläfenlappen wird der Hinterhauptslappen, besoud« 
dessen untere, mediale Fläche und die Spitze, hauptsächlich von dg 
Endverzweigung der Art. basilaris, nämlich der Art. profunda cerebi 
(cerebri posterior) versorgt. Bis zum Cuneus heran reicht aber auö 
die Ausstrahlung der Art. fossae Sylvii heran (cerebr. media), so i 
also dieser Theil des Seheentrums, der die als Macularparthie 
gesprochene Stelle enthält, entsprechend seiner physiologischen Digniti 
durch die doppelte Blutversorgung besonders gut gestellt ist 
Schädigungen in Folge von Circulationsstörungen der Hauptarted 
gegenüber, widerstandsfähiger ist. 

Was nun die physiologische Seite der optischen Bahnen anlan^ 
so hatte schon 18(i6 M, Schultze (10) der Vermuthung Raum ge 
geben, dass von den beiden Gebilden der Stäbchen und Zapfen jene 
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die einfache Lichtwahmehmung, diesen das Farbensehen und der 
Eaumsinn, die Sehschärfe zukomme. Diese Anschauung, welche weiter- 
hin theils wegen Mangel an Beweisen in Vergessenheit gerathen, 
theils überhaupt grösseren Kreisen gar nicht bekannt geworden ist, hat 
in neuester. Zeit J. v. Kries (11) durch eine Reihe von Versuchen 
und Ueberlegungen , sowie auf Grund pathologischer Störungen, be- 
sonders von Anomalieen der Parbenempfindung , des Genaueren be- 
gründet und auszubauen begonnen. Damach können die Stäbchen als 
ein einfacher, monochromatischer Helligkeitsapparat aufgefasst werden, 
der insbesondere in der Lage ist, schwache farblose Lichter wahrzu- 
nehmen. Die Zapfen hingegen stellen ein farbentüchtiges (trichro- 
matisches) Organ dar, welches, auf etwas grössere Lichtstärke an- 
gewiesen, jenen höheren Functionen dient. 

Was nun die Art und Weise anlangt, in welcher die Zapfen auf 
die verschiedenen Qualitäten des Lichtes reagiren, mithin die Empfin- 
dungen zu Stande kommen, so hat Schön (12) bereits darüber des 
Genaueren sich verbreitet, wobei er hauptsächHch die ungleiche Stärke 
des Eeizes, der von den Farben ausgeht, zur Erklärung heranzog. 
Physiologische wie pathologische Verhältnisse des Gesichtsfeldes stehen 
mit diesen Anschauungen recht gut in Einklang. 

Damach übt Grün von den hier in Betracht kommenden Lichtem 
den geringsten Reiz auf die Endelemente aus, setzt also auch die 
höchste Empfindhchkeit dieser voraus. Da die Annahme nicht so 
ungereimt ist, dass die Erregbarkeit der percipirenden Gebilde wächst 
von der Peripherie nach der Macula hin, so ist es begreiflich, dass am 
weitesten nach innen im Gesichtsfelde die Grenze für diese Farbe liegt. 
Höhere Reizstärken weisen auf und liegen darum auch weiter hinaus 
im Gesichtsfelde, Roth, dann Blau, worüber des Genaueren später ge- 
handelt werden muss. 

In denselben Verhältnissen übertragen sich auch die Reize auf 
die leitenden Fasern, so dass die electromotorische Kraft derselben am 
geringsten erregt wird durch Grün, am stärksten durch Blau; das 
Gleiche gilt für die letzten Endganglienzellen in der Sehsphäre. Es 
ist für das Zustandekommen der Empfindungsqualitäten an dieser Stelle, 
besonders mit Rücksicht auf pathologische Beobachtungen, von Wil- 
brand (13) angenommen worden, dass in der Rinde des Sehcentrums 
eine regelmässige Uebereinanderlagerung der Ganglienzellen vorhanden 
sei, wodurch Schichten entständen, deren jeder eine bestimmte Function 
zukomme: am weitesten nact aussen liege diejenige für die höchste 
Function des Farbenwahrnehmens, die der besten Ernährung bedürfe; 
dann folge die Lage der der Sehschärfe vorstehend^ ' ~~ »^uierst 

diejenige für die einfache Helligkeitswahrnehmv 
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sondera von psychiatrischer Seite ist dieser Anschauung Beifall | 
worden, da sie im Stande sei, gewisse Hallucinationen, bei welchen ä 
hailucinirten Gegenstände farblos, Grau in Grau resp. Schwarz, geseb« 
wurden, einer Erklärung zugänglicher zu machen. 

In anderer Weise hat Eperon (14) die Localisation sich gec 
indem er annahm, dass nicht über einander, sondern neben ■ 
Bezirke angeordnet seien, denen die einzelnen Empfindungen untai 
ständen. Jedoch auch eine derartige Theorie erscheint überflüssig 
wenn man sich, wie oben schon angegeben, vorstellt, dass ea nur i 
schieden starker Reize bedarf, um in ein und derselben Ganglienz^ 
die entsprechenden Functionen auszulösen. Uebrigens muss spätfl 
nochmals auf diese Dinge zurückgekommen werden. 

Was das Verhältniss der Sehsphäre zu den einzelnen Theild 
der Retinaausdehnung und au den Abschnitten des Gesichtsfeldes 
langt, sn ist es bekannt, dass Munk zugleich eine genaue Projectiq 
der Netzhauthälften auf je eine Occipitalrinde angegeben 
diesem Sinne, dass im Gesichtsfelde, resp. in umgekehrter Weise { 
der Ketina Aussen, Oben, Innen und Unten mit bestimmten Parthiei 
des corticalen Sehfeldes correspondire, sind auch pathologische Befum 
verwerthet worden aus der Gruppe der hemianopischen Gesichtsfeld 
Störungen. Das Genauere hierüber findet man in dem oben citirte 
Werke von Hensehen, der die diesbezüghche Literatur gesammel 
hat; aus diesem noch umstrittenen Gebiet sei hier nur so viel i 
geführt, dasa dieser Autor annimmt, dass die besonders wichtige Parthtl 
welche der Macula entspricht, in der Rinde des Grundes der Fissuj 
calcarina gelegen sei. 

Von der Sehsphäre aus bestehen durch Ässociationsfasem Vei 
bindungen zu sämmtlichen Rindenbezirken der gleichnamigen Seite da 
Gehirns; ausserdem ist durch die Balkenstralilung ein Zusammen] 
mit dem andersseitigen Occipitallappen und von da indirect mit ( 
ganzen andersseitigen Rinde zu Stande gebracht. 
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Erster Theil. 



Das normale Gesichtsfeld. 



I. Abschnitt. 

1. Yorbedingungen. 

Zum Zustandekommen eines normalen Gesichtsfeldes ist ab- 
gesehen von der Gesundheit des optischen Gesammtapparates noth- 
wendig, dass eine Anzahl geistiger und körperlicher Bedin- 
gungen in richtiger Weise erfüllt ist. Jede Gesichtsfeldaufnahme 
stellt für den zu Untersuchenden eine körperliche und geistige Leistung 
dar, die nur vollkommen vollbracht werden kann, wenn insbesondere 
die psychische Thätigkeit dabei in gehöriger Weise mitwirkt. Das 
Gesichtsfeld kann in gewisser Beziehung als ein Reagens auf das Ver- 
halten der Psyche betrachtet werden, auf deren pathologische Zu- 
stände es in der mannigfachsten Weise antwortet. 

Unter den psychischen Momenten, die hier eine Rolle spielen, ist 
ausser der nothwendigen Intelligenz eine ausreichende Willens- 
kraft und Aufmerksamkeit erforderlich. Die Gesichtsfeldprüfung 
stellt ein ungewöhnliches Verlangen an die Thätigkeit des Sehorgans 
dar, welches wenigstens in der hier zu fordernden, exacten Leistung 
ohne Weiteres nicht geübt ist, gewissermassen sie erst erlernen muss, 
was leicht zu einer Ermüdung führt, insbesondere, wenn längerdauemde, 
schwierige Aufnahmen, ohne Erholungspausen einzuschieben, ausgeführt 
werden sollen. Letztere zu überwinden, jene Uebung zu erlangen, 
muss der Patient gewillt sein; der ^gute" Wille spielt mit Rücksicht 
auf die Simulation ohnedies eine wichtige Rolle. Die richtig ver- 
wendete, gesteigerte Aufmerksamkeit hat zugleich eine Art von 
Functionserhöhung der Retina im Gefolge, die sich einestheils von 
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inerem, anderntheils am Schlüsse einer Aufnahme, nach erlangter 
Uebnng, darin zeigt, dass vielfach die Grenzen weiter 
rückt sind. 

Bezüglich dieser letzteren spielt jedenfalls auch das ; 
Moment dabei eine Rolle, da sie sich verschieden verhalten gegenüber 
der Annäherung oder Entferaung dea Probeobjectes, d. i. der centri- 
petalen oder centrifugalen Führung desselben. Zunächst ist im 
Allgemeinen zu sagen, dass zu langsame Fülirung des Schlittens das 
"Wirksam werden des Eindrucks verzögert, ermüdet, wodurch leicht zu 
enge Grenzen gefunden werden; das Gleiche ist die Folge einer zu 
raschen Heranführung, indem dadurch die genaue Angabe, wann das 
Object erscheint, unmöglich gemacht wird. Um das Erkennen der 
Prüfungsmarke zu erleichtem, kann von der durch Exner (1) und 
Aubert (2) hervorgehobenen grossen Empfindlichkeit der Netzhaut- 
peripherie für BewegungSTorgänge Gebrauch gemacht werden, aus der 
schon Purkinje Vortheil gezogen hat, wie früher angeführt, Führt 
man mit dem Papierquadrat leicht oscillirende Bewegungen aus, so 
wirken dieselben zugleich wie eine Vergrösserung des Objectes: es 
werden mehr Endelemente von dem Lichtreiz getroffen, daher die 
Wahrnehmung erleichtert. 

Unter Beobachtung dieser Vorsichtsmassregeln lässt sich nun als 
Hegel für die überwiegende Anzahl der gesunden und kranken Individuen 
constatiren, dass bei centrifugaler Objectführung weitere Gesichtsfeld- 
grenzen für Weiss und Farben gefunden werden, als bei der umge- 
kehrten Methode. Der erst entstehende Sinneseindruck schleicht sich, 
insbesondere wenn es dem zu Untersuchenden unbekannt ist, von 
welcher Seite er ihn zu erwarten hat, langsam in das Bewusstsein ein, 
kommt dadurch später zur Beobachtung. Anders wenn der Patient 
seine Auftnerksamkeit f^enauer in eine bestimmte Richtung lenken 
kann, in welchem Falle das Festhalten einer einmal gewonnenen 
Wahrnehmung auch bei Abnahme des Beizes länger gelingt. Aller- 
dings ist hierbei möglich, dass der zu Untersuchende einer Täuschung 
unterhegt, weshalb die Sicherheit der Angaben eine grössere ist bei | 
centripetaler Führung; dies ist daher die gewöhnliche Art der Ge- 
mchliBfeldauf nähme, während die centrifugale eine unter gewissen Um- 
inden zu benutzende Modahtat darstellt. 

Während, wie gesagt als das gewöhnliche Verhalten, das centrifugal 

lewonnene Gesichtsfeld das grössere ist, musa doch darauf hingewiesen 

s auch bei Gesunden der umgekehrte, zuerst von Förster (3) 

tekannt gegebene Typus vorkommt, der den Namen Verschiehungs- 

erhalten hat. König (4) und Peters {5} haben speciell 

lies constatirt, was bei einer Nachprüfung wohl Jedermann unschwer 
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wird bestätigen kötmen, so dass man deshalb gezwungen ist, mit de 
Verwerthung dieses „objectiven Symptoms" als Zeichen einer Kraukh« 

vorsichtig zu sein. 

Nicht ao häufig, jedoch ebenfalls bei gesunden Menschen kan 
nach König (4) und Peters (5) eine andere Gesichtsfeldverändemiy 
gefunden werden, die in einem späteren Kapitel genauer zu erörtert 
sein wird, nümhch der sogenannte Ermüdungstjpus, d, h. diö 
Möglichkeit durch lang fortgesetzte Prüfung ein Engerwerden der 
ursprünghchen Grenzen herbeizuführen. Nicht eigentlich als peripher© 
Ursachen, wohl aber als auslösende Momente eines ungewöhnlichei 
Verhaltens der Psyche vermögen vielfach kleinere Äffectionen de 
Auges, wie gleichfalls später eingehender betrachtet werden wird, di( 
Veranlassung zu dieser Abweichung von der Norm 
anderen Fällen mangelt auch ein jeder, erkennbarer Anlass. 

Nicht ohne Einfluas auf das Resultat einer Gesichtafeldauftiahm 
ist das, was in der Umgebung des zu Untersuchenden vorgeht, indes 
hierdurch leicht eine Ablenkung der nothwendigen Aufmerksamkeit ! 
Stande gebracht werden kann, wovon man sich häufig zu überzeuge 
Gelegenheit hat. Darum ist es in der That zweckmässig, die Peri' 
metrirung zu einer Zeit und in einem Baume vorzunehmen, wo Stö 
rungen solcher Art nicht einzutreten vermögen; es gilt dies allerding 
hauptsächlich für krankhafte Zuatände, besonders nervöser Art, inded 
der Gesunde derartige Einwirkungen, wenn sie nicht zu stark wai 
durch seinen "Willen meist zu überwinden vermag. 

Zum Zweck der Abhaltung äusserer Schädigungen hat Bull (7 
hinter seinem Perimeter eine schwarze Tafel angebracht, dazu i 
Untersuch ungs Zimmer mit schwarzen Möbeln, schwarzer Decke, Wände 
und Fussbodeu versehen lassen. 

Wilbrand (8) verlangt, dass der schwarz gekleidete, 
schwarzem Handschuh versehene Untersucher sich, den Patienten i 
das schwarz angestrichene Instrument von der Aussenweit abschliess 
durch eine badekorbähnhche , schwarz ausgeschlagene Vorrichtung 
Jedoch will es mir scheinen, dass eine derartig auf die Spitze g» 
triebene Einförmigkeit der Untersuchung besonder bei nervösei 
psychisch nicht vollkommen gesunden Personen geeignet ist, 
depressive, einschläfernde Einwirkung auf die nothwendigen geistige 
Functionen auszuüben, so dass aus diesem Grunde pathologische Ver 
änderungen im Gesichtsfelde verstärkt, wenn nicht gar hervorgernfei 
werden, wo solche sonst nicht vorhanden gewesen wären. 

Zu beachten ist femer, dass rein körperÜche Momente eine nich 
unwichtige Behinderung des peripheren Sehens hervorzubringen ver 
mögen; solchergestalt kommen von den umgebenden Theilen de 
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Auges insbesondere der Nasenrücken und der obere Orbitalrand in 
Betracht. Daher ist dem Kopfe eine entsprechende Drehung nach 
der Seite der Nase zu geben, wie auch der Kopf etwas in den Nacken 
zurückzulegen ist, ohne dass jedoch das Auge, resp. der Knotenpunct 
desselben, aus dem Mittelpunct des Perimeters entfernt werden darf. 
Nöthigenfalls muss auch auf stark vorspringende Weichtheile Rück- 
sicht genommen werden, worauf schon 1872 Dobrowolski (6) hin- 
wies ; so muss unter Umständen der Augenbrauen wulst mit dem Finger 
zurückgedrängt werden, wie auch die Hebung des Oberlides in der 
Regel die obere G-esichtsfeldgrenze weiter hinausrücken lässt. Bei 
tiefliegenden Augen ist in ähnlicher Weise durch Zurückziehen der 
behindernde Einfluss der äusseren Lidcommissur zu beseitigen. 

Zu gedenken ist hier femer noch des Einflusses, den die all- 
gemeine Beleuchtung in Bezug auf das Untersuchungsergebniss 
ausübt; man hat in der Anfangszeit denselben wohl überschätzt und 
darum auf verschiedene Weise durch Anwendung künstlichen Lichtes 
sich von der wechselnden, natürlichen Beleuchtung unabhängig zu 
machen gesucht (vgl. üschakoff) (9). Wie für die centrale Seh- 
schärfe, so hat sich auch nach den Untersuchungen von Wolfberg (10), 
Müller-Lyer (11) herausgestellt, dass ziemlich starke Herabsetzung 
der Beleuchtung die Weissgrenze noch normal bleiben lässt. Anders 
ist dies natürlich bei Erkrankungen, die mit Anomalieen des Licht- 
sinnes einhergehen. Um für practische Verhältnisse zu prüfen, ob die 
allgemeine Beleuchtung noch hinreichend ist, kann man daher das 
Verhalten seiner eigenen Sehschärfe als Maassstab nehmen : sinkt diese 
nicht, so ist auch eine Einengung des Gesichtsfeldes nicht zu be- 
fürchten. 

An Stelle der Untersuchung bei herabgesetzter Beleuchtung, die 
schwer einheitlich zu erzielen ist, ist heutzutage die Prüfung mit 
Farben getreten. Die Gesichtsfeldaufnahme im dunklen Zimmer nach 
eingetretener Adaptation ist hingegen von grossem Interesse für die 
Frage nach den absoluten Grenzen für Weiss und Farben, wenn sie 
auch für die Praxis nicht in Frage kommt. 
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'i. Ansdelinong des Gesieli^feldes für Weiss und Farben. Absolun 
und relative Grösse. 



Der Angaben über flie Geaichtsfeldausdebnuiig l'Ür die ein 
fache Licht Wahrnehmung, die von älteren Autoren herrühren, ist schq 
früher in der Einleitung {S. 3) gedacht worden. Seither sind 
reiche, exacte Bestimmungen dazu gekommen, deren Ergebnissi 
Grossen nnd Ganzen übereinstimmen und nur insofern Unterachiw 
aufweisen, als grössere oder kleinere Zahlen durch die Ungleich! 
des üntersuchungsmateriales bedingt sind. Insbesondere ist das in c 
Erinnerung zu behalten, dass roan bei der gewöhnlichen GesichtafeM 
priifung immer nur die Grenzen für eine bestimmte Grösse des weiss 
oder farbigen Objectes erhält, die man als das relative Gesicht^ 
feld bezeichnen kann im Gegensatz zu dem absoluten GesichtJ 
feld, das uns die maximale Ausdehnung, die überhaupt zu erlangi 
möghch ist, angiebt. Die Ermittelung des absoluten Gesichtafelffl 
hängt eng zusammen, ja giebt uns die Antwort auf die von viel 
Physiologen und Ophthalmologen geprüfte Frage, ob die Netzhaut j 
allen ihreu Theilen für Licht empfindlich sei, oder oh und warum 1 
jahenden Falles eine Parthie am vorderen Ende existire, die licl 
unemptindhch, bhnd sei. Im Einzelnen handelte es sich bei der Aq 
Stellung jener Frage besonders darum, ob eine oder mehrere ^^^1)^ 
blinde Formen" vorhanden wären oder nicht. 

Eigenthümhcher Weise sind lange Zeit, weniger allerdings ] 
Weiss als für farbige Ohjecte, darüber Erörterungen gepflogen wordfli 
ob die GesichtsfeldgrÖsse abhängig sei von der Grösse A^ 
Prüfungsgegenstandes. Daran knüpfte sich die Frage, ob 
Farbengesichtsfelder unter einander und von Weiss verschiedene Aq( 
dehnung hätten und welche. 

Es ist jedenfalls nothwendig, dass zur Feststellung der absolut^ 
AuBsengrenzen die günstigsten Bedingungen hergestellt werden. 
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peripheren Netahautparthieen fanetionell beträchtlich 
stehen, ist auf der einen Seite die bestmögliche Lichtquelle anzuwenden, 
auf der anderen Seite vollkommene Dunkeladaptation des Auges zu be- 
wirken. Letzterem Erfordemiss insbesondere sind viele üntersucher 
nicht völlig gerecht geworden; in der Verschiedenheit der Versuchs- 
anordnung ist wohl die mangelhafte Uebereinstimmung der Ergebnisse 
zu suchen. 

Von den älteren Untersuchungen hielt Purkinje (1), wie S. 4 
erwälint, an der Ungleichheit der Gesichtsfeldgrenzen nach innen und 
aussen fest; wie angeführt, nahm er zur Erklärung einen lähraungs- 
artigen Zustand der betreffenden Retinalpartbieen an, eine Amblyopia 
«X anopsia infolge der verminderten üebung, indem Nase und oberer 
'Orbitalnmd das Hereingelangen der Lichtstrahlen verhinderten. 
Gräfe (2) schloss sich dieser Meinung an; Äubert und Uscha- 
:off hingegen wollten anatomische Ursachen angenommen wissen (vgl. 
!authner) (3), während Landolt jene physiologische Erklärung mit 
ier anatomischen Grundlage verband. Donders (4) modificirte die 
TJntersuchungsmethode in der Art, dass er zunächst in gewöhnlicher 
Weise die Gesichtsfeldgrenze feststellte, darnach liess er im Duukel- 
zimmer Licht durch die Sciera hindurch auf die Retina fallen, wobei 
er die äusserste Perception an der Stelle fand, die bei der Berechnung 
vollkommen den vorher gewonnenen Gradzahlen entsprach, d. h. auf 
!"der temporalen Bulbusaeite 12,1 mm vom Comealrand, entsprechend 
ß6 Perimetergraden nasal im Gesichtsfeld, auf der nasalen Bulbusaeite 
8 mm vom Corneah-and, entsprechend 90 Perimeter grade n temporal 
Gesichtsfeld. Uebereinstimmend damit constatirte er auch das Vor- 
taudensein von Druckphosphenen temporal 4 — 5 mm weiter als nasal. 
Die Ursache dieses Verhaltens der Grenzen fand Donders ge- 
iss Darwin'scher Anschauung in der Abhängigkeit der Netzhaut 
Von der Uebung, sowie in dem Bedürfniss, nach unten zum richtigen 
Aufsetzen des Fusses, nach aussen zur Vermeidung von Fährhchkeiten 
weiter sehen zu müssen. Somit sei die theilweise Unempfindlichkeit 
der anatomisch in entsprechendem Umfange nicht differenten Retina 
ein ererbter Zustand ; übrigens bedinge der Unterschied in der ver- 
schieden weit nach vorne gelegenen Endigung der Netzhaut eine innen 
'ausfallende Zone von 12—13". Dazu komme das vicariirende Ein- 
ten des binoculären Gesichtsfeldes, das die gleichgute Ausbildung der 
iporalen Netzhauthälfte nicht unbedingt nöthig erscheinen lasse. — 
[An dieser Stelle mag der Untersuchungen gedacht werden, die 
'Örossmann und Mayerhausen (5) über die Gesichtsfeldaus- 
dehnung bei verschiedenen Thieren anstellten, indem sie er- 
kennen lassen, wie in der That mit dem "Wegfall der Nothwendigkeit 
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eines Theiles des Gesichtsfeldes dessen functioneller Rückgang zu 
Stande kommen und erklärt werden kann. Jene Untersucher zeigten 
nämlich, dass die Gesammtauadehnung des binoculären Gesichtsfeldes 
wächst mit der zunehmenden seitlichen Diyergenz der Augenaxen unter 
Abnahme des gemeinsamen Theilea desselben; mit anderen Worten, dass 
das nasale Gesichtsfeld in gleicher Weise an Grösse wachse. Als 
stillschweigende, in der That ja auch wahrscheinliche Annahme, die 
übrigens durch auftretende Pupillen- und Lidreflexe bewiesen wird, 
muss dabei vorausgesetzt werden, dass in der berechneten Gesichts- 
feldausdebnung nach der Mitte hin thatsächhch von jenen Thieren 
gesehen wird. Grossmann und Mayerhauaen fanden nämlich fol- 
gende Verhältniaae : 



Abweichung 
Jodes Auge» von dt 
paralleleu Stell im 



Gesammt- 
gesiclitsfeid beider 



(Je mei 1 iBctaf tlicli ei 

Theil des GeBanimt- 

gesiclitsfeldes. 



Afrikan. Lowe 



(weeen Wegfalls i.'Saaei J 



Mit dem Ueherwiegen dea nicht gemeinsamen Gesichtafeides, der 
mehr, weniger vollständigen Trennung des monocularen Sehfeldes, die i 
auch in der totalen Kreuzung ihren Ausdruck findet, steht im Einklang 
daa Vorhandensein zweier Maculae luteae zum monocularen und bin- 
oculären Sehen, wie sie H. Müller bei Falken und anderen ßaub- 
TÖgeln nachwies. Andererseits wird das Auftreten der Semidecussation | 
gerade damit einer Erklärung zugänglich, dasa mit dem Hinüber-' 
wachsen des Gesichtsfeldes eines Auges in das des anderen auch das 
himwärta sich richtende Wachsthum dea Sehnerven dem Rechnung 
tragen muss und daher nunmehr die entsprechenden Fasern nach der 
entsprechenden Hirnhälfte sendet.] 

Den Anschauungen von Dondera, sowie der übrigen Forscher ■ 
gegenüber zeigte Schweigger (ö), dass bei Hereinwerfen von Licht 
in das dunkeladaptirte Auge von der Nasenseite her die mediale Ge- 
sichtsfeldgrenze bis 85 " hinausgerückt werden kann , dass somit die 
ganze Retina, unter Berücksichtigung der innen grösseren Ausdehnung 
als aussen, wohl hchtempfindlich sei, jedoch im vordei"sten Theil keine 
Form erkenne. Auch durch Butz (7) ist Schweigger's Befund be- 
stätigt worden; bei Versuchen an mir seibat ist ea mir gleichfalls J 
gelungen, die innere Grenze bis zu dem angegebenen Punct heraus-J^ 
zurücken, wobei mir besonders auffiel, wie erst ron etwa 05" an diej 
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'Torrn der Lichtquelle (runde Oeffming eines sonst undurchsichtigen 
Cjlinders) erkennbar wui'de, während vorher ein einfacher Helligkeits- 
eindruck bestanden hatte. Dass der Nachweis der vorhandenen Licht- 
empfindlichkeit nur unter den angegebenen Vorsichtsmassregeln — 
Dunkeladaptation und isolirtea Geti'offenwerden der peripheren Stelle 
von dem Liebte — gelingt, ist in anderer Weise durch die Versuche 
von Müller-Lyer (8) bestätigt worden, welche darthaten, dass unter 
dem Einfluss der Reizung durch diffuse Beleuchtung eine concentrische 
Einengung für Weiss und Farben sich einstellt. 

Somit scheint es mir gesichert, dass das absolute Gesichts- 
feld für unzerlegtes Licht der Ausdehnung der nach ihrer anato- 
mischen Structur überhaupt functionsfahigen Retina entspricht, nach 
innen aus morphologischen Gründen 12 — 13 Perimetergrade kleiner 
ist als nach aussen . in den äussersten 20 Graden der medialen Seite 
ungeiahr aber eine betrilchtliche Amblyopie aufweist; der Auffassung 
dieser letzteren als Amblyopia ex anopsia steht wohl nichts im Wege. 

Die Feststellung des absoluten Gesichtsfeldes hat jedoch nur 
theoretischen Werth; für die Praxis ist das relative Gesichtsfeld, das 
für die bestimmte Objectgrösse gefunden wird, bei Weitem wichtiger, 
ja allein massgebend. Es ist früher schon angegeben worden, dass 
man sich am besten auf die von Schön angegebene Grösse von 20mm 
im Quadrat einigen sollte ; die von mir im Folgenden anzuführenden 
Aussengrenzen wenigstens beziehen sich immer auf Zahlen, die ich 
mit einem derartigen Object gewonnen habe. 

Was nun die Ausdehnung des relativen Gesichtsfeldes, zu- 
nächst auch für das weisse Papierquadrat, anlangt, so haben sich für 
meine Aufstellung von den in der Literatur niedergelegten Werthen 
nur diejenigen gebrauchen, lassen, die mit einem dem meinigen gleichen 
oder doch nnr wenig von ihm verschiedenen Probeobject gewonnen 
worden sind. Die Untersuchungen, aus denen die verwendeten Ge- 
sammtdurchschnittszahlen abgeleitet sind, umfassen eine so grosse Zahl 
von Lidividuen, welche von den verschiedensten Autoren, in ver- 
schiedenen Ländern und Zeiten perimetrirt worden sind, dass die 
daraus sich ergebende Gesammtmittelzahl den Anspruch erbeben kann, 
als wahre Aussengrenze für ein 20 mm -Quadrat zu gelten, um so 
mehr noch, als ein Einfluss der vorausgegangenen Uebung ausgeschlossen 
ist, ungleich intelligente Leute aus allen Bevölkerungsklassen der meist 
|iir einmaligen Gesichtsfeldauf nähme unterworfen wurden. 

In folgender Tabelle gebe ich die Grenzwerthe für die vier Haupt- 
raeridiane, wobei ich zu meinen Zahlen bemerke, dass dieselben von 
Patienten der hiesigen Augenklinik und Poliklinik, der niediciniscben 
Klinik, sowie von Studenten gewonnen sind. 
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1 üben 

1 


Aussen 


Unten 


Innert 


Baas 

Buta (7) 

Dondera (4) 

Drott (9) 

Hegg(lO) 

Landolt (11) .... 

Reich (12) 

Schön (13) 

Stäher (14) 

Treitel (16) 


57 
05 
67 
64 
68 
73 
75 
60 
65 
60 


99 
95 
!03 
100 
110 
100 
100 
90 
95 
96 


75 
80 

80 
80 
78 
85 
68 
80 
70 


60 
65 
60 
70 
66 
60 
71 
55 
65 
60 




654 988 


762 


632 
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65 


99 


76 


63 



Aus den letzten Zahlen, deren Analoga für die übrigen Meridiane, 
soweit Material vorhanden, auf ähnhche "Weise gewonnen sind, ergiebt 
sich das in Fig. 3 abgebildete Gesichtsfeklschema. 



I 




Von welchem Einfluss die Grösse des Probeobjectes auf die Aus- 
dehnung des Gesichtsfeldes ist, geht am besten aus der Arbeit von 
Drott (9) hervor, welcher zwischen der Grenze für Weiss bei 20 mm 
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und 2 mm Seitenlänge, welch letztere ebenfalls von manchen angewendet 
wird, einen Unterschied von 14^ nach aussen, von 8^ nach den anderen 
drei Hauptrichtungen fand. 

Aus der Tabelle ergeben sich fernerhin die Abweichungen, die 
im Einzelnen zur Beobachtung kommen und von welchen nur noch 
auf die von Purkinje (1) schon angegebene, auch später noch 
vereinzelt sich findende Zahl von 115^ nach aussen hingewiesen 
werden soll. 

Zur Vergleichung mit pathologischen Einengungen sind mehr- 
fach sogenannte „kleinste physiologische Gesichtsfelder'^ angegeben 
worden, wie ein solches die in dem allgemein gebräuchlichen Förster- 
schen Schema eingezeichnete Aussengrenze darstellt, die auch in obige 
Figur aufgenommen worden ist. TVas innerhalb dieser Grenze liegt, 
muss in der That — ein 20 mm - Probeobject vorausgesetzt — nach 
meiner Erfahrung als pathologisch angenommen werden; daher kann 
ich z. B. das von Ha ab (16) in seinen Gesichtsfeldtafeln angeführte 
und abgebildete „kleinste physiologische Gesichtsfeld" auch nicht mehr 
als der Norm entsprechend anerkennen. Noch mehr gilt dies von 
Treitel's Zahlen, welcher aussen 50^, innen 40^, oben 21^, unten 40^ 
als noch normal angiebt. 
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Aus den beiden monoculären Gesichtsfeldern setzt sich das bin- 
oculäre Gesichtsfeld zusammen, das in Fig. 4 abgebildet ist. Wie 
ersichtlich hat der beiden Augen gemeinsame Theil eine ovaläre Ge- 
stalt. Innerhalb des monoculären Sehfeldes ist eine de& Fixirpimct 
einschliessende, streifenförmig von oben bis unten verlaufende, in ihrer 
Breite wechselnde Parthie, die sogenannte überschüssige Gesichtsfeld- 
parthie, dadurch ausgezeichnet, dass in sie Sehnervenfasem aus beiden 
Tractus hineinverlaufen. Die Folge davon ist, dass bei Hemianopsia 
homonyma die Grenze nicht scharf verlaufen muss, sondern Ausbiegungen 
in die kranke Hälfte zeigen kann, wovon später noch die Hede sein wird. 




Fig. t. -^vv- 

QemeinEBmer Tbeü einfach scbcallCt. SogcniiBnles aberechUsaigea Oelichtsfeld doppdt si 
Blinder Fleck schwarz. 

Was die Ausdehnung der Farbengesichtafelde 
so ist hier in Uebereinstimmung mit dem für Weiss Besprochenen gleiq 
falls nach der absoluten und relativen Grösse zu fragen. Da i 
farlrige Licht nur eine Qualität des weissen vorstellt, ao ist für dtj 
selbe von voniherein zu erwarten, dass seine Grenzen im Gesichtsf<^ 
sicli richten werden nach der Intensität desselben , dass mit ^ 
dem Reiz auch jene weiter würden.. Nur Woinow (l)und Krütowfl^ 
behaupteten, dass die periphere Farbenempfindung, d. h. die Ä^ 
delmung der Farbenfelder, unabhängig sei von der Objectgrösse; 
gegenüber bewies jedoch eine grosse Anzahl anderer Unteraucher, ■ 
das Gegentheil richtig sei. Als solche sind zu nennen Äuberi { 
Eählmann(<l), Landolt (5), Donders(6), Schön (7), King' 
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Charpentier (9), Chodin (10), Pötschke (Hirschberg) (11), 
Treitel (12), Hosch (13) und Kirschmann (14). 

Die meisten dieffer Autoren untersuchten mit farbigen Papieren, 
die wegen der Unmöglichkeit der Dunkeladaptation und der nicht 
maximalen Steigerungsfahigkeit des Reizes zum Auffinden des abso- 
luten Farbengesichtsfeldes unbrauchbar sind. Dass wie der schwarze 
Grund, so auch die Dunkeladaptation das Erkennen der Farben er- 
leichtert, bestätigte Butz (15); unter Zuhülfenahme der Empfindlich- 
keitserhöhung im Dunkeln, stellten Donders(6), Landolt(5) und 
Charpei^ier (16) ihre Versuche in der Art an, dass sie zur Er- 
zeugung der Farben farbige Gläser benutzten, die vor (electrisches) 
Licht gehalten wurden. Als Resultat ergab sich der Befund, dass 
dabei die Farbengrenzen bis zur Aussengrenze hinausgerückt werden 
konnten. Somit wäre das absolute Farbengesichtsfeld gleich 
dem absoluten Weiss Gesichtsfeld. 

Wenn auch diese älteren Angaben vielleicht noch der wieder- 
holten Bestätigung und genaueren Präcisirung bedürfen, so sind sie 
doch keineswegs unwahrscheinlich in Hinsicht auf das Verhalten der 
Endelemente in der Retina, welche der Farbenempfindung dienen. Nach 
Sem S. 30 Angeführten findet das Aufhören der Zapfen ungefähr 
gleichzeitig mit der Endigung der Stäbchen statt, so dass es hiermit 
ganz gut stimmt, wenn auch physiologisch eine entsprechende Ueber- 
einstimmung constatirt wird. 

; Während die absoluten Farbengrenzen somit unter einander gleich 
zu sein scheinen, tritt eine wesentliche Aenderung ein bei den relativen 
Farb^eldem. Vor der Besprechung dieser Verschiedenheiten seien 
in folgenden Tabellen die Zahlen angegeben, die theils von denselben 
Autoren, wie in der Zusammenstellung auf S. 46, theils von anderen 
gefunden wurden. 

Zunächst fanden für Blau: 
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Oben 


Aussen 


Unten 


Innen 


Baas, .:..... 

Butz 

Drott ....... 

Haab (17) 

Hegg 

Hirschberg (11) . . . 
(Pötschke) 

Schon 

Treitel 


40 
45 
50 
50 
30 
50 

45 
46- 


81 

82 
86 
86 
82 
90 

80 
82 


58 
60 
69 
63 
54 
70 

60 
58 


49 
56 
58 
47 
40 
60 

45 
50 


i' 


356 


669 


492 


400 


" \^^a8 ergiebt als 

Gesammtdurchschnitt 

m. * 


45 


84 


62 


50 
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Dieselben fanden für Roth: 





Oben 


Aussen 


Unten 


Innen 


Baas 


38 


74 


54 


37 


Butz 


40 


77 


42 


43 


Drott 


44 


82 


58 


45 


Haab 


47 


79 


57 


39 


Hegg 


21 


50 


24 


20 


Hirschberg .... 


45 


88 


65 


58 


Schön 


40 


75 


50 


35 


Treitel 


34 


74 


48 


r. 38 




309 


599 


398 


315 


Wafi ergiebt als 










Gesammtdurchschnitt 


39 


75 


50 


39 



Desgleichen für Grün: 





Oben 


Aussen 


Unten 


■ 

Innen 


Baas 


32 


65 


42 


37 


Butz 


38 


66 


44 


43 


Haab 


43 


70 


54 


37 


Hegg 


21 


50 


24 


21 


Hirschberg 


36 


75 


60 


45 


Schön 


35 


55 


35 


25 


Treitel 


32 


76 


40 


26 




237 


457 


299 


234 
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34 


65 


43 


33 



Die aus diesen Zahlen sich ergebenden relativen Farben- 
felder sind in Fig. 3 eingezeichnet. Schon Aubert (3) hatte bezüg- 
lich der Abhängigkeit der Tonerkennung angegeben, dass Blau eines 
kleineren Gesichtswinkels als Roth, dieses eines kleineren als Grün 
bedürfe; zu diesem Satze liefert das Gesichtsfeldschema eine bestätigende 
Illustration, indem bei gleichem Gesichtswinkel die Ausdehnung der 
Farbenfelder von Grün nach Blau an Grösse zunimmt. Nur Heg; 
fand mit seinen „invariablen" Farben die Grenzen für je ein Parben- 
paar zusammenfallend, während Drott für Grün weitere Grenzen 
constatirte als für Roth. Möglichenfalls hängen diese Abweichungen, 
mit der Art der verwendeten Pigmente zusammen; weitaus die meisteftj 
üntersucher, von denen noch Briesewitz (18) und Schirmer (19)j 
genannt werden müssen, fanden ein dem Obigen entsprechendes Y^\ 
halten. 
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Farbenblinde Zonen. 51 

Der Versuch, die verminderte Farbenwahrnehmung der Netz- 
hautperipherie mit der optischen Undeutlichkeit der weiter vorn auf 
der Retina entstehenden Bilder in Folge mangelhafter Lichtbrechung 
zu erklären, wie es Holmgren (20) und Albini (21) wollten, ist 
um so mehr zurückzuweisen, als durch besonders daraufgerichtete Ver- 
suche festgestellt worden ist, dass jene Annahme falsch ist, (Vgl. 
nächstes Kapitel.) 

Büngegen ist auf Grund der von Aubert constatirten physio- 
logischen Wirkung der Farben und der anatomischen Verhältnisse ein 
hinreichendes Verständniss zu gewinnen, zumal wenn man ausserdem 
uoch annimmt; dass die Netzhautperipherie, sei es in Folge ver- 
minderter XJebung, sei es aus ererbter Anlage, eine verminderte Em- 
pfindlichkeit besitzt. Somit lässt sich auch die Frage nach dem Vor- 
handensein „farbenblinder Zonen" dahin beantworten, dass bei 
maximalem Reiz und hinreichender Adaptation solche nicht existiren; 
für die Praxis jedoch, die mit wesentlich geringeren Farbenintensitäten 
unter ungünstigeren sonstigen Verhältnissen arbeitet, treten diese Zonen 
auf, indem zu äusserst ein Netzhautring sich nachweisen lässt, auf 
dessen zerstreut stehenden Zapfen auch das am stärksten reizende Blau 
nicht mehr genügend, um so weniger die anderen Farben, einwirken: 
nur eine einfache Helligkeitsempfindung wird ausgelöst. An diese 
absolut farbenblinde Parthie des relativen Gesichtsfeldes schliessen sich 
relativ farbenblinde Zonen an: diejenige für Roth, dann für Grün, 
bis schliesslich auch diese Farbe ihren erforderlichen Schwellenwerth 
erreicht hat. 

In dieser Weise stellt also das Farbengesichtsfeld in der That 
einen Maassstab für die Function der verschiedenen Netzhautparthieen 
dar, der in der später zu besprechenden Art recht wohl zur Beurthei- 
lung der Beeinträchtigung der Retina durch pathologische Vorgänge 
benutzt werden kann. 
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L'nter der peripheren oder excentriachen Sehschärfe rer- 
steht man bekanntlich diejenige, welche im ganzen Bezirk der ßetina 
ausserhalb der Macula lutea vorhanden ist. Mit dem Studium der- 
selben haben sich schon früher Hück (1), Volkmann (2) und Weber (3) 
abgegeben; jedoch kamen dieäe Autoren zu so wenig bestimmten Er- 
gebnissen, dass uns v. Gräfe's (4) Zweifel yotlkommen berechtigt 
erscheint, ob man je zu einem Gesetz der excentrischen Seh- 
schärfe gelangen werde, v. Gräfe selbst verfügte damals auch noch 
über eigene tjntersuchnngen in dieser Frage. 

Dieser Unsicherheit wurde ziemlich bald durch Äubert(5) und 
Forst er (6) die bestimmte Angabe entgegengestellt, dass die Feinheit 
des Baumsinnes, welche von der Netzhautmitte nach aussen in steigen- 
dem, jedoch in verschiedenen Meridianen und in verschiedenen Augen 
ungleichem Fortschreiten sich vermindere und welche von der Uebung 
in wesentlichem Grade abhänge, durch dieselbe gesteigert werden 
könne, am schnellsten nach oben und unten, langsamer nach innen und 
aussen abnehme. Dass daran nicht die optische Undeutlichkeit der 
excentrischen Netzhautbilder schuld sei , wie E e g e z y (6 a) und 
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Albini (6b) später behaupteten, bewiesen diese Forscher durch den 
Versuch am exstirpirten Kaninchenauge, bei welchem die Netzhaut- 
bilder der Peripherie auch bei Betrachtung mit der Lupe stets voll- 
kommen scharf und deutlich gefunden wurden. 

Seit jener Zeit sind zahlreiche Untersuchungen angestellt worden, 
deren Resultate jedoch unter einander nicht ohne Weiteres vergleich- 
bar sind wegen der Verschiedenheit der zur Prüfung verwendeten 
Objecto; es kann sogar in Frage gestellt werden, ob diejenigen Ar- 
beiten hierher zu zählen sind, bei welchen ein einziger Punct, von 
schwarzer oder weisser Farbe, als Object verwendet wurde, wie dies 
von Wertheim (7) und Grönouw (8) gethan wurde, welch' letzterer 
den Begriff der „Punctsehschärfe" aufstellte. Vielmehr wird mit 
einem einzelnen Puncte nicht so sehr eine Prüfung des Raumsinnes, 
als des Lichtsinnes vorgenommen. 

Einwandsfreier sind die Untersuchungen, bei denen zwei oder 
mehrere schwarze Puncte oder Linien verwendet wurden; noch mehr 
ist dies von der Prüfung mit Buchstaben oder anderen Figuren, die^ 
auch zur Messung der centralen Sehschärfe benutzt werden, zu behaupten. 

In der erstangegebenen Weise haben ihre Versuche angestellt 
Volkmann (2), Weber (3), Aubert und Förster (5 u. 6), Landolt 
undito (9), Burchardt(10),Königshöfer(ll)undCharpentier(12). 
Ausser mit Puncten und Linien haben nach der zweiten Methode unter- 
sucht Leber (13), Dor und Jeanneret (14), Dobrowolski und 
Gaine(15), Königshöfer (11), Hirschberg (16), Schadow (17), 
Becker (18) und Butz (19). 

Zugleich war von Helmholtz (20) und Landolt und Nuel (21) 
jener Einwand von der Undeutlichkeit der peripheren Netzhautbilder 
nochmals als hinfällig dargethan worden, wie der erstere Untersucher 
auch bewies, dass nicht eine ungenügende Helligkeit für die Herab- 
setzung der excentrischen Sehschärfe verantwortlich zu machen sei. 
Letztere Thatsache, dass die Helligkeit nur von untergeordnetem Ein- 
fiuss ist, bestätigte auch Grönouw (8). 

Vielmehr schlössen die genannten Autoren, in welcher Meinung 
sie auch durch die von fast allen Untersuchem constatirte Bedeutung 
der Uebung bestärkt wurden, dass physiologische Verhältnisse, eine 
herabgesetzte Empfänglichkeit, resp. Verwerthung der Eindrücke statt- 
fanden. Dieser Annahme wurde sogar eine teleologische Deutung (8) 
gegeben, indem zwar eine ausgebildete Empfindlichkeit für Liclit- 
eindrücke, besonders nach aussen nothwendig sei, um uns zu orientiren 
und erforderlichen Falles die Aufmerksamkeit zu erregen, dass aber ein 
ausgebildeter Formsinn in den seitlichen Theilen des Gesichtsfeldes 
nur störend sein könne. 
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Was nun die Ergebnisse der Untersuchungen im Einzelnen i 
langt, so führe ich mir folgende Zahlenangaben in Tabellen (theilwei 
umgerechnet) an, in welchen die erste senkrechte Spalte die verwei 
deten Probebuchstaben angiebt, während in den übrigen eenkrechtfl 
Spalten jeweils* die entsprechenden Gradzahlen auf den in der horizoi 
talen Reihe angeschriebenen Meridianen sich finden. 



.ndolt u. Ito. 
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Bildet man aus diesen Angaben die Curven gleicher Sehschäi 
welchen von Hirschberg der Name Isopteren gegeben worden i 
und zeichnet sie in das Perimeterschema ein, so springt ihre Ungleid 
heit in die Äugen; immerhin lässt sich auch aus ihnen der Satz als 
leiten, dass unten, unten aussen und aussen die Richtungen 
welche mit der besten peripheren Sehschärfe begabt sind, Zugleiiä 
ist eine im Grossen und Ganzen zutreffende Üebereinstimmung 
dem Verlauf der Farbengrenzen ersichtlich. Ein Gesetz oder eiiJ 
Formel für ein solches daraus abzuleiten, wie Burchardt und Grq 
nouw thaten, scheint noch verfrüht zu sein. 

Bedenkt man nun, dass zur Aufstellung aller Zahlenangaben < 
Befunde stets eine längere, sogar mehrwöchentliche Uebung nothwend! 
gewesen war, so kann man nur der aach von Wertheim auf Gruig 
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seiner genauen Versuche wieder ausgesprochenen Ansicht beistimmen, 
dass jedenfalls für die Praxis des Augenarztes die Messung der in- 
directen Sehschärfe, so interessant ihre Kenntniss für den Physiologen 
ist, zur Zeit noch ohne wesentliche Bedeutung erscheint. 
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4. Peripherer Lichtsinn. 

Bezüglich der Netzhautmitte herrscht Uebereinstimmung darüber, 
dass in ihr, d. h. in einer Ausdehnung von 2 — 3^ (nach Charpentier), 



Too Ca- 4" (aaxh t. E 

rindere Lichtempfindlichkeit besteht, ab ia der Penpbene der Retii 
Die Ursache dieses imgevöholictteii Verlahais suchte Treitel (1) 
einer vermiaderten Adaptation, während Ball (2) die Darchtränkui 
der Macula mit dem gelben Pigment bennzog. Einfiicher jedot^ « 
scheint es die anatomische Verschiedenheit des gdben Flecks gegei 
über der gesammten pmpheren Betina daf&r TautwortÜcb za machen,^ 
indem ja einzig an dieser Stelle der St»bdieaB|ipBnt Tt^kommen fehlt ; 
die Zapfen aber bedürfen za ihrer Fimctknirai^ einer grösseren Licht- 
stärke als jene. Dabei ist nicht anszoscUiessm . dass der Farbsta 
dex Macnla gleichfalls aaf die Thätigkeit der Retina berafaseti 
einirii^ 

Demgegenüber haben die Untersachungen der Xetzhaatperip] 
zu nicht äbereinstimmendt^n BesultaCen gefohrt. Landolt (3) 
Charpentier (4) behaapteten, dass m der ganzen extramacnlaren 1 
tinalansdehBang der Lichtsinn voUkommen gleich sei; Treitel (1) jedm 
WTErde za der Anschaniing gefuhrt, dass mit der Entfemiing toi 
Caitrom jene Function stetig abnehme. In welcher Weise das £ 
der Unterschiedsempfindlichkeit nach ihm fortschreitet, geht aas fiolg 
der Änfetellong herror, wonach jene in 

2, 5, 10. 20, 40. 60 Graden vom Centnun anf 
1, V, '/i, V>3' V>i ^^' *les anfänglichen Betrages 
berabgdit. 

Gewissermassen die Mitte oinunt die ron Schadow (5), Batz (d 
ond DelboeofiT) vertretene Anschanang ein, nach welcher zonächj 
der Macnia eine Zone von 30* bis 60" Breite folge, die mit höh» 
Lichtsinn als die Mitte begabt sei, dann aber ein Absinken gegen i 
Aassengren ze hin statt£nde. 

Dass die LicbtempHndlichkeit der Peripherie jedenfalls nicht t 
hetrachtlicb nachlässt, gebt wohl daraus hervor, dass eine zieinlia| 
starke Herabsetzung der allgemeinen Beleuchtung, wie sie "Woll 
berg(3). Schneller (9) und Müller-Lyer (10) erzengten, sow 
die Untersnchung "mit grauen Probeobjecten, deren sich Bull (2) i 
Gronouw(n) bedienten, erst spät eine Einengung der Gesichtsfeidfl 
grenzen zu Stande brachte. In dem gleichen Sinne moss die ' 
sacke verwerthet werden, dass die Netzhautperipherie für die Wal 
nebmang rascher HeUigkeitsunterschiede , wie sie in der Empfindlich^ 
keit für Bewegongsvorgänge znm Ausdruck kommt, so ge^gnet ia^ 
[Einer 02)]. 

In neuester Zeit hat Senn (13) Bnll's und Gro 
gaben nochmals nachgeprüft und bestiltigt, dass eine beträcbtl 
Herabsetzung der Weissvalenz der Probeobjecle zur Einengung doi 
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Aussengrenze noth wendig ist. In Uebereinstimmung mit Bull (14) 
schlug er daher zur Gesichtsfeldprüfung graue Marken vor, die in 
pathologischen Fällen, wo sie unter Umständen allein verwendet werden 
könnten, die Untersuchung mit Farben ersetzen sollten. Abgesehen 
von den Schwierigkeiten der übereinstimmenden Herstellung des Grau, 
geht aus der Vergleichung der Gesichtsfelder für Farben mit denen 
für Grau nichts hervor, was zur Aufrechterhaltung der Behauptung 
ausreiche, dass diese Untersuchungsart der altbewährten mit Pigmenten 
überlegen sei. 
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II. Abschnitt. 

1. Blinde Flecke. 



1668 entdeckte Mari Ott e den nach ihm benannten oder blinden 
Fleck, dessen Vorhandensein lange Zeit darnach dazu dienen musste, 
eine falsche Hypothese, welches die lichtempfindliche Membran sei, auf- 
recht zu erhalten. 
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Mit der Untersuchung seiner genaueren Grösse und Lage, da? 
Art, wie der daselbst vorhandene Defect im Gesichtsfeld aasgefül 
wurde, haben sich seither viele Physiologen und Augenärzte befas 
"Was die Ausdehnung des blinden Flecks anlangt, so ergiebt sich i 
durchschnittliches Norraalmaaes des horizontalen Durchmessers aas dei 
vorliegenden Messungen von Hannover (1), Pick (1), Listing (ifl 
Helraholtz (1), Aubert{l), Bull und mir die Zahl von 6° 12 
während der verticale Durchmesser um ein Geringes grösser ist, 
daas daraus eine ganz leiclit senkrecht ovale Gestalt hervorgeht, welchi 
schon 1728 D. Bernouilli bestimmt hatte [vergl. Zehender (2)]^ 
Auf gleiche Weise wird für den Abstand des inneren Randes 
Fixirpunct 12" 30', für den des äusseren 18" 42', als Lage des Cen-J 
trums 15" 36' gefunden. Für die Praxis werden jedoch die Zahle 
von 6" füi' den Durchmesser, 12 reap, 18 für dessen seitliche Ent 
puncte und 15" für die Distanz des Mittelpunctes hinreichende Genauig^ 
keit bieten. Von der so gewonnenen Grösse des bhnden Flecks lie«^ 
meist der grösste Theil, gewöhnlich mehr als */» unterhalb des horizon^ 
talen Meridians des Gesichtsfeldes, was gleichfalls Bernouilli 8chc^ 
beobachtet hatte. Diese Lage entspricht der anatomischen Thatsachi 
dass die Papille 1 mm nach oben von der Fovea central. Hegt, 
nahezu 3" am Perimeter entspricht. Von den angegebenen Maasa^ 
kommen mannigfache Abweichungen vor, auch lässt sich zeigen, i 
beide Augen ein verschiedenes Verhalten darbieten. 

"Was die Ausführung derartiger Messungen aidangt, so ist 
wegen der Kleinheit der "VVerthe, um die es sich dabei handelt, 
Perimeter nicht leicht zu bewerkstelligen ^ vielmehr bewährt sich hia 
mehr die von Hannover vorgeschlagene Methode, hei bestimmtesi 
grösserem Abstände des Auges (etwa 1 m) von der Tafel die Grei 
mit einem Proheohject zu umfahren. Dadurch erhält man das- bee 
unmittelbare Bild, aus welchem die Gradzahlen leicht berechnet werda 
können. Den directen Beweis der Unempfindhchkeit der Papille kai 
man übrigens leicht dadurch erbringen, dass man ein Flammenbildol 
über dieselbe gleiten lässt. 

Stellt man die Untersuchung, ausser mit einem kleinen, weiss^ 
Probeobject noch mit farbigen Marken oder mit kleinsten, weiss 
Pünctchen an, wie es Bjerrum (3) und GrÖnouw (4) thaten, i 
nachgewiesen werden, dass auch die Function der unmittelbar , 
grenzenden Retina noch keine vollkommene ist, indem der blinde Fle( 
einen absoluten Defect darstellt, welcher von einer schmalen 
breiten ündeuthchkeitszone umgeben ist, in der von Farben besonders Gr4 
verschwindet; desgleichen konnteMetamoi^phopsie beobachtet werden,! 
auf Steilungsanomalien innerhalb der Stäbchenzapfenlage hinweisen würd 
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Die Messung der AuadBlinung und des Äbstandes des blinden 
Flecks Ton der Fovea central, ist auch in der Beziehung von Wichtig- 
keit, als aus ilir im Zusammenhalt mit den anatomischen Constatirungen 
Maassangaben abgeleitet werden können, wie viel Millimetern ein Grad 
am Perimeter entspricht; solchergestalt ergiebt sich aus den Zahlen von 
Hannover, Listing, Helmholtz, Woinow und Dobrowolski (5), 
dass einem Perimetergrad 0,26 mm und einem Millimeter 3,85** 
entsprechen. Jedoch ist bei einer derartigen Rechnung zu bedenken, 
dass sie nicht ohne weiteres genau ist, indem die Perimetergrade nicht 
vollkommen den Netzhautgraden gleich gesetzt werden können, wie 
S. 29 schon angeführt ist. 

Ausser dem Mariotte'achen Fleck sind von Förster und 
Aubert(l) und Coccius(l) noch eine Anzahl kleinster, physio- 
logischer Defecte aufgefunden worden, mit denen sich neuerdings 
Baseri(6) wieder beschäftigt hat. Dieselben schliessen theils dicht 
an die Papille in characteristischer Gestalt an (vergl. Fig. 32), theils 
liegen sie in der übrigen Gesichtsfeldperipherie: ihre Entstehung ist 
mit dem Vorhandensein grösserer Gefässstämme und den Theilungs- 
stellen zu erklären, 

Man hat sich in früheren Jahren viel mit der Frage beschäftigt, 
wie sich das „Sehen" an der Stelle des blinden Flecks gestalte. 
In der That wird daselbst gar nichts wahrgenommen , es besteht im 
Gesichtsfeld eine vollkommene Lücke. Wie dieses „Loch in der 
Natur" ausgefüllt wird, das ist für daa binoculare Sehen leicht erklär- 
lich, indem die entsprechende Stelle der Retina des anderen Auges 
aushelfend eintritt: aus Fig. 4 ist ersichtlich, wie im gemeinschaftÜcheu 
Gesichtsfeld beider Äugen jeweils die correspondirende Parthie der 
anderseitigen nasalen Hälfte die Deckung des Defectes übernimmt. 

Beim einäugigen Sehen wird eine Lücke gleichfalls nicht em- 
pfunden, wenn das Bild nur nicht gerade so gross als die Papille ist 
und gänzlich auf dieselbe fallt. Aber auch in diesem Falle macht sich 
der Defect nur geltend, wenn man seine besondere Aufmerksamkeit 
auf ihn richtet; im übrigen wird durch die Abwesenheit jeglichen 
Reizes h-gend eine Empfindung, geschweige denn der Mangel einer 
solchen, nicht ausgelöst. Für alle anderen Fälle treten ehiestheils die 
Äugenbewegungen helfend ein, indem sie das Bild auf eine sehende 
Stelle fallen machen; anderentheüs kommt die ergänzende und aus- 
füllende Thätigkeit der Psyche in Betracht, wie schon Weber (1), 
Volkmann (1) und Fick (1) betonten [vergl, hierzu auch Placido (7)]. 

Paradox scheint es, dass auch an der Stelle ' 
Sehens ein physiologisches Scotom unier gewiss 
hauden ist. Uebereinstimmend mit der längst v 
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machten Beobachtung, dass man liclitscb wache Sterne besser bei 
indirectem BHck wahrnehme, ist bei herabgesetzter Beleuchtung, wie 
oben schon angegeben, die Macula für Farben sowohl als für farblose 
Flächen geringerer Helligkeit weniger empfindlich als die Uni' 
gebung. Dementsprechend föUt ein Ohject der letztgenannten Äil; 
bei centraler Fixation aus, während es bei excentrischer wieder gesi 
wird, jedoch farblos. Wie an der Papille daa Fehlen der Endelemente 
Überhaupt, so bewirkt unter dem Einlluss der verminderten allgemeinei 
HeUigkeit das Nichtvorhandensein der in solchem Falle allein functio' 
nirenden Stäbchen einen blinden Fleck, dessen Umfang gleichfalls ge- 
messen werden kann: nach Y. Kries (8) beträgt derselbe ca. 
woraus die anatomische Grösse der nur Zapfen führenden Stelle be- 
rechnet werden kann. 
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3. Das Gesichtsfeld bei Farbeublinden. 

In Bestätigung der Angabe von Bull (1) habe auch ich gefunden, 
dasa bei Roth- G-rünblinden eine Einengung der Aussengrenze flir 
Weiss, sowie des Feldes für Blau nicht vorbanden zu sein braucht ; für 
einen Totalfarbenblinden giebt Bull das erstere gleichfalls an, 
ich ebenfalls gefunden habe. Uebrigens dürfte es nicht Wunder nehmen, 
wenn man bei letzteren, die ja nach der jüngsten Zusammenstellung 
von V. Kries (2) stets eine beträchtliche Herabsetzung der centralea 
Sehschärfe zeigen, mit besonderen Methoden (Prüfung der periphi 
Sehschärfe eventuell dea peripheren Lichtsinnes) innerhalb der normales' 
Aussengrenzen Aenderungen der feineren Functionen fände. Theore- 
tisch kann ein derartiges Gesichtsfeld entweder ein Stäbchen- oder 
doch auch noch ein Zapfensehfeld sein; für den letzteren Fall wä: 
die Annahme zu machen, dass von den Functionen der Zapfen, sei 
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es in Folge physikalischer oder chemischer Anomalien der letzteren, 
die höheren der Farbenempfindungen in Verlust gerathen sind, während 
-der Baumsinn vielleicht nur beeinträchtigt wäre. Bezüglich der ver- 
minderten Sehschärfe könnte dann die Erklärung auch so gegeben 
werden, dass dieselbe nicht als die noch normal functionirende Stäbchen- 
sehschärfe aufzufassen sei, sondern der weitere Ausdruck der Functions- 
herabsetzung der Zapfen. Wie schon v. Kries hervorgehoben hat, 
könnte hierbei die Prüfung der excentrischen Sehschärfe, die Lage 
der Isopteren von Bedeutung werden. 
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3. Das Gesichtsfeld bei yerschiedenen Rassen^ im Alter und während 

der Menstruation. 

Bei sogenannten „wilden" Völkern, nämlich Negern, Nubiern, 
Indiern hatte Schöler(l) Gelegenheit Gesichtsfelduntersuchungen vor- 
zunehmen, wobei sich herausstellte, dass die Aussengrenzen die gleichen 
waren wie bei den Europäern, wie auch die Ausdehnung und Folge 
des Farbenfeldes dem entsprach. Bezüglich der Farbenwahrnehmung 
schien es ihm, als ob dieselbe nach aussen sogar noch besser sei, eine 
Punctionssteigerung , die mit der übemormalen Sehschärfe, welche 
bei „Naturvölkern" gefunden worden ist, in Einklang gebracht werden 
könnte. 

Die Constatirung des übereinstimmenden Gesichtsfeldbefundes bei 
Völkern mit hoher Cultur und solchen, die auf einer niederen Stufe 
stehen geblieben sind, kann auch als weiterer Beweis dafür angesehen 
werden, dass eine historische Entwicklung der Farbenempfindung nicht 
stattgefunden hat. 

Bezüglich des Alterseinflusses findet sich eine Angabe bei 
Plenk (2), welcher aus anderen Gründen auch zu einer Gesichtsfeld- 
untersuchung alter Leute (bis 83 Jahre) veranlasst wurde. Unter 
sonst normalen Verhältnissen konnte er eine Abweichung des Gesichts- 
feldbefundes nicht constatiren, worin ich ihm nach meinen Nach- 
forschungen beistimmen muss. 

Was den Einfluss der Menstruation anlangt, so hatte 
Finkelstein (3) angegeben, dass während der Periode eine Gesichts- 
feldeinengung für Weiss und^ Farben nachgewiesen werden könne, die 
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2 bis 3 Tage vor derselben beginne, am stärksten am 3. und 4. Tage i 
sei und bis zum 7. oder 8. Tage nach dem Einsetzen der Regel I 
wieder verschwinde. Dabei bestehe eine genauere Beziehung zu dem i 
Grade der Einengung in der Art, dass er mit grösseren oder geringeren 
menstruellen Beschwerden, mit stärkerem oder schwächerem Elutfluss, 
höher oder niedriger sei. Soweit mich meine eigenen Nachprüfungen 
zu einem Urtheil berechtigen, kann ich für gesunde Personen ein der- 
artiges Verhalten nicht bestätigen; man wird wohl die beobachteten 
Gesichts feldstö rangen in das Gebiet der „nervösen Asthenopie", wie 
sie später besprochen werden wird, verweisen müssen. 



1 Nubiern und Negern. Zeit- 
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4. Elnifuss der Pupilloniveite oder -Lage, der Accomniodatiou und 
Befraction. 



Es ist in der Einleitung schon Purkinje's (1) älterer Angabe 
gedacht worden, dass bei erweiterter Pupille die Gesichtafeld- 
ausaengrenze auf der temporalen Seite von 100' bis auf 115'' gestiegen 
sei. Spätere Untersucher, die sich mit der Nachprüfung beschäftigten, 
kamen nicht immer zu demselbenResultat. Helmholtz (2), Landolt(3) 
und Matthiessen (_4) bestätigten jenen Befund, Uschakoff(5) fand 
eine so geringe Erweiterung von nur 2", dass dieselbe schon von ihm 
als innerhalb der Fehlergrenzen liegend angesehen wurde. 

Donders (5), Emmert (6) und Butz (7), welche bei gewöhn- 
licher und durch Atropin hergestellter maximaler Pupillenweite unter- 
suchten, konnten einen Unterschied nicht auffinden; sie führten die 
beschriebene Gesichtsfelderweiterung auf die Zerstreuungskreise zurück. 
Bedenkt man jedoch, dass bei der Prüfung der Retinalperipherie nur 
durch einen schmalen spaltförmigen Best der Pupille das vom Objecte 
ausgehende Licht in das Augeninnere einzudrmgen vermag, dass ausser- 
dem von Aubert und Förster, wie S. 52 angeführt wurde, nach- 
gewiesen worden ist, dass eine optische Undeutlichkeit der Bilder auf 
dem vorderen Betinahimfang überhaupt nicht existirt, so wird man 
auch dieser Annahme seine Zustimmung versagen müssen. 

Bei dem entgegengesetzten Zustand, der Pupillenverengerung, 
fand V. Gräfe (8) in einem Falle von Miosis durch Sympathicuslähmung 
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engere Gesichtsfeldgrenzen während des Bestehens derselben als nach 
eingetretener Heilung. 

XJebereinstimmend mit dem von Donders, Emmert und Butz 
Angegebenen, kann ich nach meinen darauf gerichteten Untersuchungen 
sagen, dass ein Unterschied in der Gesichtsfeldausdehnung bei mittlerer 
und maximaler Pupillenweite nicht besteht. Nur bei zuerst miotisoher, 
dann mydriatischer Pupille lässt sich eine Differenz nachweisen, so dass 
also nur von den extremen Zuständen der Pupillenweite behauptet 
werden kann, dass sie eine Veränderung der Grenzen des Gesichts- 
feldes bedingen. 

Hingegen ist die von v. Gräfe gefundene (9) Gesichtsfeld- 
erweiterung bei Accommodation für die Nähe mehrfach bestätigt 
worden, so von Helmholtz (2), Schneller (10), Emmert (6) und 
Kazauroff (11). Zur Erklärung derselben zog Helmholtz die 
Aenderung, welche die Lage der Pupille dabei erfahre, heran: je näher 
die letztere an die Cornea rücke, desto mehr periphere Strahlen könnten 
noch in das Bereich derselben gelangen. Emmert fügte die Er- 
gänzung hinzu, dass dabei auch das Vorgeschobenwerden der Retina 
unterstützend einwirke. Auch ist des Einflusses der erhöhten Brech- 
kraft der Linse zu gedenken, der für jene peripherischen Strahlen die 
Möglichkeit auf die Netzhaut zu gelangen, noch erhöht. Durch alle 
diese Momente wird die mit der Accommodation einhergehende Ver- 
engerung der Pupille, sofern sie überhaupt von Bedeutung ist, über- 
wogen. Bei Ausführung der Versuche mit vorgesetzten Concavhnsen, 
wie sie Grönouw (12) vorgenommen hatte, habe ich gleichfalls die 
Gesichtsfelder Weiterung constatiren können. 

Den Einfluss der Refraction haben Usch^koff (5) und nach 
ihm Reich (13), Mitkewitsch (14) und Lievin (15) geprüft, welche 
bei Hypermetropie eine Gesichtsfelderweiterung erwiesen, die so 
geringe Werthe von 2^ bis 3^, höchstens 4® erreichte, dass sie als 
ein wirklicher, nicht in die Fehlergrenzen fallender Unterschied kaum 
betrachtet werden kann. Ich selbst habe bei Hypermetropie bis zu 
8D., bei welchen der Einfluss der Accommodation ausgeschaltet war, 
eine wesentliche Erweiterung nicht gefunden. Will man die obige 
geringe Erweiterung auf die Hypermetropie beziehen, so wird man 
wohl am ehesten an die nach vom gerückte Lage der Pupille als 
Ursache derselben zu denken haben. 

Dem unsicheren Ergebniss bei Hypermetropie steht die leicht zu 
constatirende Verengerung bei Myopie gegenüber; jedoch spielen 
hier nicht die im Vorausgehenden besprochenen Momente eine Rolle, 
sondern anatomische Veränderungen der Augenhäute, so dass die Be- 
sprechung besser an einer späteren Stelle geschieht. 
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5. Eiaflass der Brillengläser, von Stryehiiln, Electricitat. 

"Wie Mauthner (1) ausführte, haben Concavgläser auf £ 
Ausdehnung des Gesichtsfeldes einen erweiternden Einfluss aus Z' 
Gründen: erstens tritt für die stark seitlich einfallenden Strahlen dij 
prismatische Wirkung der Linsenperipherie in Kraft, welche durc 
die Ablenkung der Lichtstrahlen nach der Basis des Prismas hin df 
30 gerichteten Stralil eine weniger peripher gelegene Parthie der Neta 
haut treifen lässt, so daas also weiter seithch gelegene Gegenständ 
noch durch das Glas wahrgenommen werden können. Zweitens wi« 
durch die Concavbrille der zweite Knotenpunct nach hinten gerü« 
auch dies bedingt eine Gesichtsfelderweiterung. 

"Wegen der entgegengesetzt gerichteten prismatischen Wirki 
der Convexgläser und der Yorrückung des zweiten Knotenptmcti 
üben diese einen verkleinernden Einfluss aus. Beide Wirkungen trete 
unter übrigens gleichen "Umständen für die weniger prismatisch wii 
kenden Menisken nicht so sehr hervor. 

Durch weit abstehende starke Convexgläser (Staargläser) wird, 
wie Berlin (2) gefunden hat, ein ringförmiger Defect in der Gesichts- 
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feldperipherie erzeugt. Einestheils gelangen nämlich periphere Strahlen, 
die zwischen Glas und Auge einfallen, zur Wahrnehmung, anderentheils 
werden die Strahlen, welche auf die äussersten Theile der vorgesetzten 
Linse fallen, so abgelenkt, dass sie nicht mehr wahrgenommen werden 
können. Die Breite dieser ausfallenden Zone hängt ab von der Gläser- 
stärke und Form. Allerdings besteht, wie hinzugefügt werden muss, 
ein Unterschied zwischen diesem ringförmigen Ausfall und dem eigent- 
lichen Kingscotom, was man sich am besten vorstellen kann, wenn 
man sich das Gesichtsfeld in das Scherck'sche Perimeter eingezeichnet 
denkt. Bei dem wirkhchen Ringscotom würde zwischen der peripheren 
Parthie und dem mittleren Theil des Gesichtsfelds ein schwarzer Streifen 
angebracht werden müssen, der besagte, dass von und auf diesem Theil der 
Halbkugel nichts gesehen werde. Durch ein vorgesetztes Staarglas hin- 
gegen erfahren die von der inneren Grenzlinie des Ausfalles an wieder 
zur Wahrnehmung gelangenden Strahlen noch eine prismatische Ab- 
lenkung derart, dass die Projection des Objectes weiter peripher ver- 
legt wird, an die innere Grenzlinie des ohne Linse gesehenen heran- 
rückt. In dieser Weise wird gewissermassen die innere Parthie des 
Gesehenen über den Defect herübergezogen, so dass ein Ausfall im 
Gesichtsfeld zwar besteht, jedoch kein Scotom im gewöhnlichen Sinne, 
vielmehr der zu erwartende Ring durch eine Verzerrung des weiter 
nach innen gelegenen Theiles gedeckt wird. 

In Kürze soll bezügUch der Wirkung des Strychnins und 
der Electricität (galvan. und farad. Strom) nur erwähnt werden, 
dass im Anschluss an Nagel's Arbeit (3) von Cohn (4), Peters (5), 
V. Hippel (6) für ersteres, von Dor (7) und anderen für letztere 
ausser Erhöhung der übrigen Functionen auch eine Erweiterung des 
Gesichtsfeldes gefunden wurde. Besonders in pathologischen Fällen 
zeigte sich dieses Resultat, das jedoch, wie bekannt, nur einen vor- 
übergehenden Erfolg darstellt. 
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Baas, Das Gesichtsfeld. 



Zweiter Theil. 



Das pathologische Gesichtsfeld. 



L Abschnitt. 

1. Allgemeines. 



Krankhafte Störungen des Gesichtsfeldes können sich auf zweierlei 
Weise oflfenbaren, einmal in Veränderungen seiner Ausdehnung, das 
andere Mal in Herabsetzung der Functionen desselben. In erstgenannter 
Art entstehen Defecte entweder an den Aussengrenzen oder innerhalb 
des Bereiches derselben: periphere Einengungen und Scotome* 
Beeinträchtigungen der zweiten Art zeigen sich an dem Verhalten des 
Lichtsinnes, der (excentrischen) Sehschärfe und des (excentrischen) 
Farbensinnes. 

Eine derartige, klinische Eintheilung seiner Beschreibung zu 
Grunde legend, ist ursprünglich v. Gräfe (1) von den einzelnen 
krankhaften Gesichtsfeldformen ausgegangen, die er als allgemeine 
Merkmale an die Spitze stellte. Auf diesem Wege ist ihm von Späteren 
insbesondere Schön (2) gefolgt, der gleichfalls Gesichtsfeldtypen auf- 
stellte. Dabei zeigte es sich jedoch, dass in demselben Abschnitt sehr 
verschiedenartige Krankheiten eingereiht werden mussten, da bei allen 
gelegentlich dieselben Gesichtsfeldanomaüeen zu beobachten waren wo- 
durch doppelte und mehrfache Schilderungen nicht zu vermeiden waren. 
Ein wechselndes Symptom gab somit Veranlassung einheitliche Krank- 
heitsbegriflfe in viele unzusammenhängende Theile aus einander zu reissen, 
was, abgesehen von anderen Nachtheilen, auch dem Studium nicht sehr 
dienlich zu sein pflegt. 

Aus diesen Gründen erscheint daher das andere Vorgehen, das 
schon Tr eitel (3) eingeschlagen, richtiger, nämlich die pathologisch- 
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anatomische Grundlage zum Eintheilungsprincip zu machen und an der 
Hand dieses das klinische Bild mit seinen einzelnen Erscheinungen zu 
erörtern. 

Demgemäss gestaltet sich die Aufzählung folgendermassen , dass 
nach kurzer Besprechung der Gesichtsfeldstörungen durch opti- 
sche Hindernisse begonnen werden wird mit den 

I. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen der 
Chorioidea, die zwar nur mittelbar durch Betheiligung der 
Netzhaut hierher gehörige Veränderungen bedingen, welche 
aber characteristisch genug sind, um hier besonders angeführt 
zu werden, 
n. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen der 

Retina werden folgen, sodann 
lU. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen des 

Nervus opticus bis zum Chiasma, woran 
IV. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Glaucom wegen der 
zweifelhaften Stellung dieses Krankheitsbildes im System in 
besonderer Weise angereiht werden sollen. Sodann 
V. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen des 

Chiasma n. opt., 

VI. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei Erkrankungen der 

optischen Bahn vom Chiasma bis zur Sehsphäre. In 

einem speciellen Kapitel müssen schliessUch behandelt werden die 

VIT. Anomalieen des Gesichtsfeldes bei den sogenannten 

functionellen Krankheiten und nervösen Störungen 

verschiedener Art. 

Vom anatomischen Standpunct ausgehend wird auch klinischen 

Gresichtspuncten gerecht eine Eintheilung, die die krankhaften Störungen 

dös Gesichtsfeldes scheidet in solche, welche ihre Ursache haben in 

Veränderungen der percipirenden Elemente der Retina, der Stäbchen 

^d Zapfen, und in andere, die bedingt sind durch Abnormitäten, die 

^^ der gesammten übrigen Bahn ihren Sitz haben können. Erstere 

entsprechen im Grossen und Ganzen den AnomaHeen des I. Abschnittes, 

letztere umfassen die Folgezustände aller Vorgänge, die sich in den 

verschiedenen leitenden Bahnen sowie in den eingeschalteten und die 

letzte Endigung bildenden Ganglienzellen abspielen. 

Einem grossen Theil der Erkrankungen der ersten Gruppe drückt 
ein characteristisches Gepräge auf das ihnen hauptsächlich eigenthüm- 
liche Symptom der Hemeralopie, mit welcher Störung des Lichtsinnes 
auch eigenartige Veränderungen der Farbenempfindung, in geringerem 
Maasse Beeinträchtigungen der Sehschärfe einhergehen. Insbesondere 
ist es die Gesichtsfeldgrenze für Blau, welche an und über die Grenzen 
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für Roth, sogar für Grün hereinrückt ; über diese VerhältnisHe wird 
an der betreffenden Stelle daa Genauere zu sagen sein. 

Dem gegenüber ist die Herabsetzung der Grün- und Rothempfin- 
dung, an die sich erst später die für Blau anschliessen kann, hervor- 
stecliender für die Krankheiten der zweiten Gruppe. Wie sich bei der 
Betrachtung des normalen Gesichtsfeldes ergeben liat, ist in diesem 
ein bestimmter Typus in den Beziehungen der einzelnen Farben zu 
einander und zu der Aussengrenze featgestellt worden, der in der 
regelmässigen Aufeinanderfolge der einzelnen Parbenfelder seinen sicht- 
baren Ausdruck findet. Febereinstimmend mit diesem Verhalten er- 
giebt sich auch, dass die krankhaften Verändermigen einen gewissen 
Ablauf erkennen lassen ; auf letzterer Thatsache beruht die Bedeutung, 
welche der Prüfung der Farbengesichtsfelder für pathologische Fälle 
beizumessen ist. 

Wie angegeben, hat schon v. Gräfe auf die Wichtigkeit der 
letzteren die Aufmerksamkeit gelenkt, indem sie ihm geeignet erschienen 
zur Beui-theilung der excentriachen Sehschärfe zu dienen; sind wir 
doch auch heute noch nicht in der Lage, für die Norm ein Gesetz dar- 
über, ob diese in bestimmter und in welcher Weise sie über das Gesichts- 
feld Tertheilt sei, in allgemein gültiger Weise aufzustellen. Dass ein 
solches Gesetz besteht, ist ja wohl wahrscheinlich, nur scheint es nicht 
so einfach zu sein. 

Mehr noch als v. Gräfe sind wir nun heute berechtigt, als Er- 
satz für unsere mangelhaften Kenntnisse über die excentrische Seh- 
schärfe die Verhältnisse der peripheren Farbenempfindung zu ver- 
werthen, da wir annehmen, dass beide Quahtäten des Sehens an dieselben 
Endelemente, die Zapfen, gebunden sind, von diesen auf dieselbe Lei- 
tungshahn übertragen werden. Nur hei einer gesunden Faserleitung 
fresp. gesunden Ganglienzellen) kann ein entsprechendes Sehvermögen 
zu Stande kommen, das uns alle Feinheiten des Sehens bietet. Herab- 
setzung der Leitungsiähigkeit lässt auch bei intacten Endorganen den 
hier regelrecht einwirkenden und die normalen (chemisch-physikahschen) 
Vorgänge, die die Grundlage der Empfindung bilden, auslösenden Reiz 
nicht weiter gelangen i je nach der Höhe der Faserheeinträchtigung 
werden Wellen electromotorischer Kraft unterdrückt und gehemmt. 

Da die Farben in verschiedener Stärke die optischen Endelemente 
angreifen, so werden auch verschieden starke Reize den Fasern über- 
mittelt; an dem Ausfall der Farbenempfindung gieht das Gesichtsfeld 
ein untrügliches Kennzeichen, wie weit eine pathologische Störung in 
die Fasern eingedrungen ist, deren graphische Darstellbarkeit von grosser 
Wichtigkeit ist. Aus dem Gesagten erhellt, wie das Farbengesichts- 
feld zu einem werthvollen diagnostischen Mittel wird; aus der Ver- 



gleichung mehrerer Äufnaimien aus verschiedenen Zeiten erkennen wir 
den Verlauf und entnehmen, was übrigens vielfach schon die erste Auf- 
nalime ermöglicht, daraus die Prognose des Leidens, 

Entsprechend der physiologischen Thatsache, daas Grün der grössten 
ßeizstärke benöthigt, am die specifische Farbenempfindung im Gesichts- 
felde hervorzurufen, setzt es auch die höchste Anforderung an die 
Leitungstahigkeit der Fasern, resp. die Gesundheit der G-angUenzellen. 
Eine Beeinträchtigung der letzteren beiden zeigt sich daher zuerst in 
einer Mangelhaftigkeit der Grüngrenze: es entstehen (periphere oder 
acotomatöse) Defecte für diese Farbe. Schreitet die Einwirkung der 
krankmachenden Ursache fort, so leidet das Roth, dessen Ansprüche 
an die anatomische Integrität geringer sind. Ist die Beeinträchtigung 
der Faserleitung hinreichend stark, so schwinden beide Farben aus dem 
Gesichtsfelde, es tritt Farhenhhndheit für Grün und Roth ein. 

Dabei zeigt sich, dass dem Verlust des Roth immer derjenige 
des Grün vorausgeht; jedoch besteht ein engerer Zusammenhang zwi- 
schen beiden Farben, indem die Rothblindheit ziemhch bald der Grün- 
blindheit zu folgen pflegt. Im Gesichtsfeld zeigt sieb dies daran, dass 
Grün- und Rothgrenze verhältnissmässig näher hei einander bleiben, 
als beide bei der Blaugrenze, die bei verloren gegangenem Grün und 
Roth noch ganz intact, oder wenigstens beträchtlich weniger lädirt 
sein kann. 

Mit der Herabsetzung dieser beiden F'arbenempfindungen gebt 
auch ein Verlust an Sehschärfe einher ; es ist jedoch nicht nothwendig, 
dass eine böhergradige Herabsetzung, insbesondere des centralen Sehens, 
gefiinden wird. Es genügt noch die Leitung zum Zustandekommen 
eines sogar nur wenig beeinträchtigten Raumsinnes. In einem gewissen 
Einklang hiermit steht ja auch die Thatsache, dass bei angeborener 
Farhenhhndheit für Roth und Grün in den meisten Fällen, wenn nicht 
in allen, ein „normales" Sehvermögen gefunden wird. Allerdings wissen 
wii' ja in dieser Beziehung noch nicht genau, ob jene Anomahe auf 
einer pathologischen Bescbaffenbeit der Aufnahraeorgane (äussere Retina 
und Cborioidea) oder der übrigen optischen Bahn beruht. 

Ausdruck stärkerer krankhafter Veränderung ist es, wenn Blau 
ins Gesichtsfeld hereinrückt, wenn die farbenblinde Zone sich verbreitert 
oder absolute Farbenscotonie entstehen. Nicht nur daas der ursäch- 
liche Process eine weitere Steigerung erfahren bat, zeigt uns ein 
solcher Befund, sondern er weist vielfach darauf hin, dass jenem die 
Neigung zum Fortschreiten innewohnt. Als Schlussghed dieser Reibe 
kommt es dann zu einer Verengung der Weissgrenze resjj. zu voll- 
mmenen Ausföllen. 

Mit dem Ergriifenwerden der Blauempfindung geht meist eine 
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stärkere Herabsetzung der (centralen und peripheren) Sehschärfe ein- 
her; ist Blau völlig aus dem Gesichtsfelde geschwunden, so ist ba 
träehtliche Amblyopie die Regel. 

Was nun die verschiedenen Formen betiifft, unter welcha 
die krankhaften Veränderungen des Gesichtsfeldes auftreten könnei 
so können dieselben in zwei Klassen eingetheilt werden: die erste um 
fasst die Einengungen, die von der Peripherie aus den Bestam 
des Sehfeldes ergreifen, die zweite die Ausfälle, welche inner 
halb der normalen oder krankhaften Äussengrenze die Con 
tinnität desselben unterbrechen. 

Die erste Gruppe zerlallt nun wieder in zwei Abtheilungen: 

A. Eine mehr oder weniger zur Gesichtsfeldperipherii 
regelmässige Beschränkung nähert die Äussengrenze, 
führt dieselbe bis an den Fixirpunkt heran: concentrischn 
Gesichtsfeldeinengung, deren Mittelpunkt manchmal auc^ 
durch die Stelle des bhndeu Flecks gebildet wird, 
fernerhin zu erwähjien , dass unter Umständen auch nur d» 
Parhengrenzen von der Einschränkung ergriffen werden. 

B. Ein zur Gesichtsfeld grenze und Mitte unregelmässige; 
Ausfall nimmt einen Theii der Gesicbtsfeldausdehnung hin 
weg: excentrische Gesichtsfeldeinengung, welche mein 
fache Gestalt annehmen kann. Entweder kann in vollkonunei 
atypischer Weise irgend ein Stück der Peripherie in Ver- 
lust gerathen ; oder es erstreckt sich der Defect in der Art i 
das Gesichtsfeld hinein, dass sein breiterer Theil, die Basis 
nach aussen hegt, die Spitze nach innen gegen die Macula 
oder den bhnden Fleck hin gerichtet ist: sectorenförmiga 
Ausfälle, die in der Ein- oder Mehrzahl, in sehr verschie- 
dener Grösse, unter mannigfaltiger Mitbetheiligung der Farbes 
auftreten können. Nur ein oder beide Augen, gleichzeitig 
oder zeitlich verschieden, können solche Veränderungen auf' 
weisen, wobei in letzterem Falle auch ein synmietrisches Ver^ 
halten beobachtet werden kann. 

Durch meist gleichzeitiges Auftreten und Befallensein 

bestimmter, in anatomisch-physiologischem Zusammenhan( 

stehender Gesichtsfeldbezü-ke jeweils beider Augen ist clmra( 

terisirt die dritte Form des hemianopischen Defects, derai 

genauere Besprechung später erfolgt. 

Die zweite Gruppe der Gesichtsfeldstörungen, deren Ausfälle 

Scotome, Dunkelflecke genannt werden, enthält in der Ein- oder Mehr; 

zahl vorkommende, ein- oder doppelseitige, in letzterem Falle auctt 

hemianopische Defecte. Nach der von F ü r s t e r (4) zuerst ge- 
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gebenen EXntheilung werden sie unterschieden in negative und positive 
Scotome. 

Ein positives Scotom wird von den Patienten spontan wahr- 
genommen als ein dunkler, grauer oder schwarzer Fleck, der auf den 
Gegenständen sich befindet, sie unter umständen verdeckt. Es findet 
sich hajigtsächUch^ci entzündlichen Erkrankungen der äusseren Retinal- 
schichten, insbesondere denen, die von der Chorioidea ausgehen, aber 
auch bei entzündlichen Sehnervenleiden. Die (Erklärung ihres Zu- 
standekommens hat" Tr eitel (3) so gegeben, dass sie eine- Schatten- 
wirkung darstellten, welche hervorgerufen sei durch die entzündliche 
Infiltration, die sich vor der Stäbchenzapfenlage befinde. Je nach ihrer 
Dichte, sei sie noch durchscheinend, nur ein grauer Nebel oder un- 
durchsichtig, schwarz: je nach der Ausdehnung wechselnd an Grösse 
und Gestalt. Diese Entstehungsweise ist in der That gut verständlich 
für die Scotome in Folge chorio- retinaler Processe; sie lässt im Stiche 
bei jenen, die bei Sehnervenleiden ohne intrabulbäre Complication be- 
obachtet werden. Hier muss Forst er's Auffassung herangezogen 
werden, nach welcher sie als Folge von Hemeralopie gewissermassen 
als eine Contrasterscheinung des amblyopischen gegenüber dem normal- 
sehenden Theil betrachtet werden müssen. 

Das negativeScotom wird von dem Patienten von selbst nicht 
wahrgenommen; sein Vorhandensein wird erst durch die besonders 
darauf gerichtete Untersuchung des Arztes entdeckt. Dasselbe ist 
einerseits durch intraoculare Processe bedingt, welche die Functions- 
fahigkeit der Endelemente herabsetzen, andererseits durch Erkrankungen 
der optischen Bahn, welche die Fortleitung der Erregung zum Central- 
organ verhindern. 

Das negative Scotom kann fernerhin sein ein relatives oder 
absolutes. Im letzteren mangelt jegliche Empfindung; sein typisches 
Vorbild ist der blinde Fleck. Im ersteren ist die Function nur her- 
abgesetzt : statt eines weissen Objectes wird nur ein mehr oder minder 
grauer Fleck gesehen. Analysirt man nun genauer, welche Wahr- 
nehmung hier noch vorhanden ist, so zeigt sich, dass die feineren 
Qualitäten des Farbensehens verloren gegangen sind. Entsprechend 
der Anschauung über die Reizstärke der Farben ist zuerst der Verlust 
des Grün zu constatiren, dem Roth und Blau nachfolgen, womit, ent- 
sprechend dem absoluten Weissscotom, das absolute Farbenscotom er- 
reicht ist. Wird die betreffende Farbe noch erkannt, jedoch in ge- 
ringerer Sättigung, weniger gut als an anderen Stellen, so handelt es 
sich um ein relatives Farbenscotom, wie man es weniger in Anfangs - 
Stadien, mehr beim Ablauf eines Krankheitsprocesses zu beobachten 
Gelegenheit hat. 
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Eine weitere Eintheüung gründet sich auf die Lage des ' 
im Gesichtsfeld. Darnach unterscheidet man centrale, pari 
pericentrale, sowie periphere Scotorae; als eine besondere i 
der letzteren ist das Ringscotora zu erwähnen. 

Ausfälle der Peripherie, auf welche übrigens die besprocheoi 
Chai'acterisirung ebenfalls angewendet werden kann, können sich i 
mannigfaltiger Weise mit Scotomen vergesellschaften, wodurch die y 
schiedenartigsten Gesichtsfeldformen entstehen. 
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3. Gesichtsfeldstörangen durch optkche Hindernisse. 

Trübungen der brechenden Medien der Äugen machen zwar viel 
fach keine eigentlichen Gesichtsfeldstörungen , wegen ihrer Äehnlich 
keit mit letzteren müssen sie jedoch hier kurz erwähnt werden. 

Positive Scotome, in der Gestalt eines Nebels, von schwarz« 
Flecken und Flächen, die zwischen Äuge und Object fest oder beweg 
lieh gelagert sind, machen Trübungen der Cornea, der Linse und dfl 
Glasköi-pers ; letztere um so mehr, je näher das anatomische Substra 
derselben an der Retina liegt. Insbesondere wirken beeinträchtigeni 
die centralen Verdunkelungen, die auch perimetrisch messbar sind u» 
ein Verhalten des Patienten hervorzurufen vermögen, das mit deai 
jenigen bei sonstigen Scotomen vollkommen übereinstimmt. 

Umschriebene Ausfälle dieser Art finden sich bei den circum 
Script bleibenden Blutungen, wie sie zwischen Retina und Glaskörp« 
zu Stande kommen können, bei den präretinalen oder subhyaloideale 
Hämorrhagieen. Ihre Form entspricht vielfacli vollkommen dem oph 
thalmoscopischen Bilde, was nicht nur der Untersucher festzusteli« 
vermag ; da sie positive Scotome darstellen, ist vielmehr auch der Patien! 
wenn er genügend aufmerksam und intelligent ist, im Stande, ihre Qre 
atalt anzugeben. Ein derartiges Beispiel giebt Haab (1) an, welcher 
seiner Patientin das von ihm gezeichnete Augenspiegelbild vorwies, 
worauf dieselbe spontan erklärte, dass mit demselben der Fleck vor 
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ihrem Auge übereinstimme. Diese Wahrnehmung ist besonders leicht, 
wenn die Verkleinemng des Defeotes beginnt, wobei auch die durch 
das Blut bedingte, röthliche Farbe des Scotoms angegeben werden kann, 
lün Beispiel einer derartigen GesichtsfeldveräDderung bietet der 
30 Jahre alte Ä. S., welcher wegen starker Herabsetzung des Seh* 
Termögens des linken Auges am 22. Juli 1895 die KÜnik aufsuchte. 
OphthalmoBcopisch landen sich zunächst rechts alte chorioiditiscbe Heerde 
und Atrophieen, die auch das Sehen auf '/a herabgesetzt hatten. 
SL. = quautit.: Alte hintere Synechien; im G-laskörper grosse, beweg- 




Fig. 5. EwinorTbagiii pmeretinalis. 

liehe Membranen, welche einen weiteren Einblick nicht gestatten. — 
Nsch einer Woche giebt Patient an, besser zu sehen; die Sehschärfe 
TM '/ao ermöglicht die Gesichtsfeldaufnahme, deren Ergebniss in Fig, 5 
'ou den ausgezogenen Linien angegeben ist. Ophthalmoscopisch fand 
ffldi zu dieser Zeit im unteren Theil des Fundus eine graurothe Trü- 
biing mit nicht ganz horizontalem, scharfem, oberen Rand, die in der 
Pom dem Gesichtsfelddefecte entsprach. In der Folge zog sich die 
obere Begrenzungslinie der deutlicher sichtbaren Hämorrhagie bis unter 
die Gegend der Macula zurück ; unter ihrem Rande wurden chorioideale 
Ferändenmgen gleichfalls wahrnehmbar. Die Gesichtsfelduntersuchung 
ergab die Erweiterung, welche mit durchbrochenen Linien angezeichnet 
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ist; die SehEchärfe stieg auf ^jn. Der Patient gab an, einen i 
liehen Schein vor seinem Äuge zu habeu. In diesem Zustand ■■ 

er aus am 17. August 1895. 
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II. Abschnitt. 

Erkrankungen der Chorioidea, resp. der äusseren 
RetmalscMcIiten. 

Die äusseren Schiebten der Eetina, nämlich diejenigen der aussei 
Kömer, der Stäbchen und Zapfen and des Pigmentepithels, entbeh? 
vollkommen der Gefäese; sie sind zu ihrer Ernährung auf die 
innen her bis in die äussere, granulirte Scliicht vordringenden Ni 
hautgeiasse, mehr noch auf den von der Choriocapillaris ausgehendj 
Lymphstrom angewiesen, der somit zur normalen Functionimng 
erlässlich ist, dieselbe beherrecht. 

Unregelmässigkeiten im Blutkreislauf der Chorioidea, Aenderungj 
der Mischimg des daselbst circubrenden Blutes sind von Einfiuss a 
die Erzeugung und Absonderung der „Sehsubstanzen", welche im Pi| 
mentepithel vor sich geht und deren Product von hier an die Stäbches 
zapfenlage abgegeben wird. Die an den Sehsubstanzen vorgehendöffl 
Umsetzungen und deren weitere Einwirkungen auf die Elemente M 
Retina sind die Grundlagen der schliesslich resultirenden Empfindung! 
von der einfachen Hellig keits Wahrnehmung an bis zu dem feinst 
Farbensehen und den höchsten Sehschärfegraden, 

Aber nicht nur auf diese Weise, die gewissermassen eine Fei 
Wirkung von in der Aderhaut eich abspielenden krankhaften Vorgang 
darstellt, kann die Retina betheiligt werden, sondern noch direeter cEi 
durch, dass z. B. Entzündungavorgänge einerseits durch ihre Eksudi 
tionen mechanisch auf die Netzhaut einwirken, andererseits unmittelb 
in diese übergreifen. 

Da fernerhin das Ciliargefasasystem mit dem Retinalgefasssysta 
in anatomischer Verbindung steht vermittelst des die Papille umgebendb 
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Zinn'schen Gefasskranzes , so vermögen pathologische Processe der 
Chorioidea auch auf diesem Wege Störungen im Sehnerven und in der 
Netzhaut hervorzurufen, eine Neuritis oder Retinitis, oder eine dadurch 
bedingte (chorioiditische) Atrophie. 

Es ist klar, dass durch jede dieser Möglichkeiten die ihr zuzu- 
schreibenden Functionsstörungen, speciell Anomalieen des Gesichtsfeldes, 
einzeln hervorgerufen werden können; durch die eben angeführten 
Complicationen entstehen dann die verschiedenartigsten Bilder. So 
ist es nicht nur gerechtfertigt, sondern geradezu nothwendig, auch den 
Erkrankungen der Chorioidea einen besonderen Platz in der Be- 
sprechung der Gesichtsfeldst<)rungen anzuweisen. 



1. Stonmgeii des Blutkreislaufes und der Blntmischnng in der 

Chorioidea. 

Circulationsstörungen und dyskrasische Blutbeschaffenheit 
lassen sich vielfach nicht vollkommen aus einander halten, da eines das 
andere bedingen kann. Bezüglich der Chorioidea wird es in der Mehr- 
zahl der Fälle der letztere Zustand sein, welcher das krankmachende 
-^gens darstellt, indem bei dem reichen Gefassnetz auch bei stärkeren 
Behinderungen des Kreislaufs doch noch genügend Blut in die Ader- 
haut kommt. Dass dies der Fall ist, kann zwar ophthalmoscopisch kaum 
beuriheilt werden; indessen kann es daraus erschlossen werden, dass erst 
spät und nur bei hochgradigen Blutverlusten oder Anämieen entsprechende 
Veränderungen im B;etinalgefasssystem beobachtet werden können. 

Dementsprechend ist über Gesichtsfeldveränderungen bei solchen 
Erkrankungen nichts bekannt; wesentlich besser sind unsere Kennt- 
nisse über hierher gehörige Anomalieen bei Aenderungen der Blut- 
mischung, resp. der die B;etina versorgenden Lymphe. 

Ernährungsstörungen, wie sie hervorgerufen werden können durch 
locale oder allgemeine Erkrankungen, bewirken eine Herabsetzung in 
der Erzeugung der Sehsubstanzen, die dabei noch chemisch verändert 
sein können, wie sie auch die Lebensbedingungen für die äusseren 
ßetinalschichten zu beeinträchtigen vermögen. Local bedingt sind die 
Kreislaufsänderungen und die abnorme Beschaffenheit des Blutes bei 
den Entzündungen der Chorioidea, bezüglich deren hier nur von dieser 
allgemeineren Möglichkeit, krankhaft einzuwirken, die Rede sein soll, 
während das TJebrige später betrachtet werden wird. 

Eine constitutionelle Veranlassung liegt vor bei mangelhafter 
l^ahrungszufuhr oder unzweckmässiger Beschaffenheit derselben, wie 
sie auf Schiffen, in Anstalten, bei grossen Fasten vorkommen kann, 
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76 Gesichtsfeld bei Hemeralopie. 

oder auch bei manchen Erkrankungen des GesammtkÖrpers oder ein- 
zelner, besonders wichtiger Organe, z. B, der Leber. Den schädigen- 
den Vorgang unterstützend wirkt dabei noch anstrengende Arbeit, 
speciell ungewöhnliche Anforderung an die Augen. 

Der Einfluss der Ernährungsstörung zeigt sich dabei weniger in 
einer Aenderung der centralen Sehschärfe, als in einer Herahaetzung 
des Lichtsinnes, in Hemeralopie. Bezüglich des Gesichtsfeldes hat, 
wie Krienes (l) neuerdings festgestellt hat, dieselbe bei Tages- 
beleuchtung kaum einen Einfluss auf die Aussengrenze, erst bei stär- 
kerer Verdunkelung tritt, wie ich (2) mich auch überzeugen konnte, 
eine Einengung auf. Dies gilt für die sogenannte idiopathische Nacht- 
bhndheit, während es zur Gesichtsfeldeinschränkung bei chorio-retini- 
tischen Processen auch bei massiger Herabsetzung der Beleuchtung 
kommt. Wenn auch für die Weissgrenze noch keine wesentliche 
Aenderung zu constatiren ist, kann an den Farben eine solche nach- 
gewiesen werden und zwar, wie früher schon erwälmt, in den Be- 
ziehungen des Blau zu Roth und Grün. 

Es zeigt sich nämlich, dass die Blaugrenze stärkere Einengung 
aufweist, als diejenige für Roth nnd Grün, so dase die erstere an die 
für Roth heranrückt, ja innerhalb derselben zu liegen kommt, somit 
sich der Grüngrenze nähert. Dieses Zusammenfallen des Sehfeldes, 
wobei Grün sogar ein grösseres Feld aufweisen kann als Blau, zeigt 
sich auch bei der gewöhnlichen Farbenprüfung daran, dass die Empfin- 
dung des Blau unsicher ist, worauf auch Knies (3) hinweist: e^ 
kommt zur Verwechslung von Blau mit Grün, eine Parbenstörung-— = 
die durchaus characteristisch ist für den Torpor retinae. Schliesslicl^s^ 
kann in solchen Fällen Blau sogar gänzlich in Verlust gerathen. 

Der Verlauf der Gesichtsfeldstörung in den Fällen symptoma ' 

tischer Hemeralopie, wo die Ernährungsstörung abhängig ist von einem*^-* 
ohorioidealen Leiden, wird später besprochen werden. Für die Fälle«. ^^ 
in denen die allgemeine Ernährung gebessert, eine eventuell vor-^ — ~ 
handene Grundkraukheit geheilt werden kann und zugleich die übrig eiw^*^' 

schädigenden Momente , die einen übermässigen Verbrauch der Seh * 

Stoffe bedingen, behoben werden können, tritt auch eine Wieder — "" 
herstellung des normalen Gesichtsfeldes ein. Bleibt jedoch die Bei — J' 
mischung schädigender Stoffe, die ich z. B. bei den Leberkrankheiten^«^ 
in den Gallensäuren vermuthet habe, bestehen, so wird auch die Ge- =- 
sicbtsfeldanomahe nicht gebessert werden können. 
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3. Coloboma chorioideae. 

Das Coloboma chorioideae, das entweder eine Missbildung 
im eigentlichen Sinne darstellt, oder auf Grund entzündlicher Vor- 
gänge, die den Ausgang in Atrophie dieser Membran gehabt haben, 
entstanden ist, hat seine Bedeutung darin, dass es die Ursache eines 
abnormen Verhaltens der Eetina abgiebt, ein Fehlen oder mindestens 
eine für dlie normale Function nicht ausreichende Entwicklung dieser 
bedingt. Den Zustand der Retina, das Vorhandensein des letzteren, 
sind wir gewohnt nach den Retinalgefässen zu beurtheilen; gerade 
hier aber lässt uns dieses Kennzeichen vielfach im Stiche, da auch 
bei Torhandenen Gefassen die Ausbildung der Membran im üebrigen 
eine durchaus ungenügende sein kann. Da somit aus dem Verhalten 
der Gefasse ein Schluss auf die Beschaffenheit der Netzhaut ohne 
Weiteres nicht gezogen werden kann, so tritt die Gesichtsfeldunter- 
suehung aushelfend ein. 

Dieselbe ergiebt einen verschiedenen Befund, indem auf der einen 
Seitie vollkommener Functionsausfall gefunden werden kann, auf der 
anderen Seite mehr oder weniger herabgesetzte Thätigkeit der Netz- 
haut; nachzuweisen ist, bei der sogar noch Farbenempfindung in den 
amblyopischen Stellen erhalten sein kann. Prüft man in einem peri- 
metrnsch gefundenen absoluten Defect mit stärkeren Lichtquellen, so 
gelingt es unter Umständen noch eine quantitative Lichtempfindung 
Jiacli zuweisen. 

Ein derartiges Verhalten steht mit dem anatomischen Befund 
1^ Üinklang, durch welchen ja Reste von gut erhaltenen oder ver- 
stiinamelten Retinalelementen, darunter auch Stäbchen und Zapfen nach- 
gewiesen werden konnten. Dass anatomische Veränderungen auch in den 
öoclx normal aussehenden Parthieen des Fundus vorhanden sein müssen, 
geh.-fc aus der Functionsprüfung dadurch hervor, dass auch ausserhalb 
^®* Coloboms eine Störung des Sehvermögens besteht. 

So konnte in dem rechten Auge des Stud. A. M. , den ich am 
^^' IFebruar 1892 zu untersuchen Gelegenheit hatte, nur eine Seh- 
sch^j^e von ^/82 mit — 2,0 nachgewiesen werden. Der Augenspiegel 
^^^^•1) aber, dass erst unterhalb der Macula nach unten aussen ein 
gro^geg weisses Chorioidealcolobom sich fand, das gegen die Peripherie 
^^^^er abgrenzbar war. Auf demselben lagen einige Pigmentklümpchen, 
wätxxrend über seine Eandtheile einige Betinalgefässe hinwegzogen. 
^^^ Gesichtsfelduntersuchung ergab ausser einer leichten Einengung 
^^^ Aussengrenze , das in Fig. 6 abgebildete Colobom; dasselbe ist 
BOiuit nach oben und unten grösser als der ophthalmoscopische Be- 
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fund erwarten liess. Ausser den anatomischen Veränderungen 
sie vorhin angegeben wurden, als auch nehen dem Colobom vorkom 
mend, wird zur Erklärung des „Durchbruchs" des Scotoms bis z' 
Aussengrenze angenommen werden können, dass die Leitung zu di 
betreffenden, anscheinend normalen Parthieen unterbrochen ist. 

Diese Annahme muss auch zum Yerständniss des Gesichtsfeld' 
befundes des linken Auges des K, N, herangezogen werden, das 
Fig. 7 wiedergegeben ist. 

In diesem, mit einer Sehschärfe von ''/s bei M. — 6,5 D. be^ 




hafteten Auge fand sich ausser einem grossen lappenförmigen Staphy- 
loma postic. ein von diesem getrenntes Chorioidealcolobom nach unt^ 
innen, das gegen die Peripherie abgegrenzt ist durch einen starken Pig 
mentsaum. Innerhalb des Defectes sind unregelmässige, nicht retinal« 
Gefässe, während am Rande, ausserhalb desselben, Betinalgefasse vor- 
beistreichen. Wie ersichtlich, ist ein sectorenförmiger Defect nach] 
oben aussen bis zur Peripherie vorhanden, an dessen Rand säi 
liehe Farben sogleich einsetzen. Dieses Verhalten beweist, dass dichti 
neben dem Ausfall eine normale Hetina vorhanden ist; es steht im 
Einklang mit der guten Sehschärfe. 

Das rechte Auge desselben Patienten hingegen wies nur ein 
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Flg. T. Coloboma chorloldea« typlcum. 3Capli;latna posticnm. 
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Fig. i. Coloboma cborioideae atyptcum. Absolate Saatome fUi Weiss. 
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Sehschärfe von ^/an auf. Im massig eingeengten Gesichtsfeld : 
sich zwei unregelmässig gestaltete, absolute Scotome. 

Der Augenspiegel liess erkennen, dass sich an das auch i 
bestehende Staphjlom ein aus zwei Partbieen bestehendes Colobo 
nach unten innen aoschloss, das den gleichfalls aus zwei Hälften bi 
stehenden Gesichtsfeldausfall nach oben aussen bedingt hatte. Äusse 
dem lag zwei Papillendurchmesser nach aussen ein über papülengrosai 
Defect, dessen dem ophthalmoacopischen Bild nicht entsprechende 
sondern weit grösseres Scotom der Ausdruck der auch sonst 
handenen mangelhaften Bildung der Retina ist. 

Wie ersichthch, kann die Form und Grösse des Gesichtsfj 
ausfalles eine manniglaltige eein: es kann ein umschriebenes Seat 
entstehen, das, wie Hirschberg (1) nachweisen konnte und auc 
meine Fig. 8 bestätigt, Unterabtheilungen erkennen lassen kann, d: 
dem Augenspiegelbilde entsprechen. Oder das Scotom deckt sieb nicl 
mit dem ophthalmoscopi sehen Befunde, der an Grösse jenem nacl 
steht. Dazu kommen die sectorenförmigen Ausfalle, wodurch der Ve 
lust sogar einer ganzen Gesichts feldhälfte heryorgerufen werden kar 
Die Sehstörung kann eine höchstgradige sein ; sie ist es besonders dai 
wenn der Defect an der Macula seinen Sitz hat, wobei übiigens weg 
der mangelnden Fixation auch die Umgrenzung unsicher bleibt [tm 
T. Duyse (2)]. 
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3. Bnptora, Uaemorrhagia, Tnmor chorioldeae. 

Zerreissungen der Äderhaut, wie sie hauptsächlich dun 
Contusionen zu Stande kommen, machen nur dann Gesichtsfeli 
Störungen, wenn die Retina mithetheiligt worden ist, was entwed 
durch eine miteingetretene Ruptur dieser Membran, oder durch d 
traumatische Hämorrhagie geschehen kann. Zerreissungen der Net 
haut müssen nicht immer mit dem -Augenspiegel sichtbar sein, da t 
nur die äusseren, gefässlosen Schichten betroffen haben können; jede 
auch, wemi sie bis in die inneren Schichten vordringen, ist es nie 
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notliwendig, dass die widerstindsfahigereD Gelasse bersten, so dass 
uns jegliclies ophthalmoscopische Criterium maogelt. 

Hier tritt der Gesichtsfeldbefund helfend ein : sind nur die 
äusseren Schichten lädlrt, so kommt es zu einem circumscripten Aus- 
fall, einem Scotom, das entsprechend der häufigsten Rupturstelle nasal 
?oin blinden Fleck gelegen ist. Sind jedoch auch Opticusfasem der 
Retina mitgerissen, so entstehen, abgesehen von dem Scotom der Eiss- 
stelie, weitere Defecte, die dem Gebiet entsprechen, aus welchem die 
duditrennten Fasern ihren Ursprung nehmen. Auf diese Weise kann 
bei ausgedehntem Risse das Gesichtsfeld bis zur Hälfte verloren 
gehen; ist die Läsion eine nicht so hochgradige gewesen, so fallen 
«ctorenförmige Bezirke aus, die ihre Spitze nach innen, oft geradezu 
nach dem blinden Fleck hinrichten und eine Form aufweisen, die dem 
Faaerverlauf im Mi che!' sehen Schema genau entspricht. 

Ein hierher gehöriger, übrigens auch sonst interessanter Fall ist 
der folgende; Dem J. E. wurde am 24. September 1894 mit einer 
Mistgabel ausser einer Lidwunde eine Ruptur der Sclera nach innen bei- 
gebracht. Dieselbe wurde vernäht, heilte reizlos, und nach Resorption 
dea den Bulbus erfüllenden Blutes zeigte sich an dem Verhalten der 
Piirkinje'schen Bilder, sowie an den nothwendig werdenden starken 
Coaveigläsem , dass durch jenes Instrument eine regelrechte Linsen- 
MBtreibung bewirkt war. Die Sehschärfe betrug zum Schluss ^/s -}- 14,0. 
Von der Wundgegend hingen flottirendc Trübungen in den Glaskörper 
ninein, in Folge deren die Beschaffenheit der Rissstelle nicht zu er- 
nennen war. Nach unten und etwaä nach aussen jedoch wurde eine 
«harf umschriebene, längliche, nicht ganz horizontalliegende Stelle 
sichtbar von weisslicher Farbe, auf welcher mit der Zeit ziemlich viele 
whwarze Pigmentflecken erschienen, während über den Streifen Retinal- 
gefasse hinöberzogen. Wie erwähnt, war diese veränderte Parthie 
Ton der WondsteUe durchaus getrennt, somit als eine von dem directen 
Biss zu trennende Ruptur der Aderhaut per contusionem zu erklären, 
-t^'e Gesichtsfeldaufnahme Hess eine leichte temporale Einengung er- 
nennen, die wohl der directen Zerreissung entsprach; ausserdem jedoch, 
*ie Pig. 9 zeigt, nach oben einen scharfen, sectorförmigen Defect, an 
^**8en Rand sofort alle Farben auftraten. 

Der Defect entsprach also einer Ruptur einzelner Nervenfasern, 
Mljen welcher sofort intacte Retina sich befand, wie die Farben ver- 
Oflthen. Trotz Fehlens eines entsprechenden ophthalmoscopischen Be- 
«Bdes, bewies die Gesichtsfeldaufnahme, dass mit der Chorioideal- 
niphir auch eine Zerreissung von Opticusfasem der Netzhaut statt- 
gefiinden hatte. 

Bei anderen Beobachtungen wurden neben einem dem Biss ent- 
Siki, Du ässicbtafeld G 
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Sprechenden Scotom von ihm getrennte Defecte in der Peripbene ge- 
funden. Für diese Fälle wäre anzunehmen, dass in der Opticusfasei" — 
schiebt eines der zu innerst gegen den Glaskörper hin gelegenen Biiniel 
isoljrt gerissen wäre, da diese nach dem Michel'schen Schema aixs 
der Peripherie herkommen. Da diese Erklärung, welche also zwei, 
räumlich dermassen durch normale Parthieen getrennte Bupturatellen 
annahm, nicht ohne Weiteres Terständlich ist, hat Pohlenz (1) d3.^ 
Möghchkeit aufgestellt, dass der periphere Ausfall von einer gleictm- 
zeitigen Zerreissung im Nervus opticus herrühren könne. Zur Untec 
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Fig. II. Ruptiira, ohorioideBfl (et retinaBI, 

< 

Stützung dieser Anschauung führt er den ophthalmoscopischen Befolg 
an, der manchmal eine Hämorrhagie auf der Papille, oder später eid 
atrophische Verfärbung derselben erkennen lasse, 

Hämorrhagieen der Chorioidea, die eine TheilerscheiniiB 
der Euptur dieser Membran darstellen , können an der Retina enl 
weder nur eine vorübergehende oder dauernde Schädigung heiT« 
rufen. Auf diese Weise entsteht im ersteren Falle ein wieder t( 
schwindendes Scotom, meist in der Nabe der Macula, während dea 
Rückbildung Metamorphopsie auftreten kann, entweder in Folge ■ 
durch die Blutung hervorgerufenen Lageveränderung der percipireni 
Elemente oder durch spätere Vernarbungsprocesse. Da eine Bluti 
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der Chorioidea nicht immer als solche erkannt werden kann, sondern 
unter Umstanden nur als ein Tumor imponirt, so ist es bei einem 
blöil3enden Scotom von Wichtigkeit, dessen Lage- und Grösseverhält- 
nisse längere Zeit zu beobachten. Bei einer Hiünorrhagie besteht die 
Möglichkeit des Lagewechsels, welcher auch mit einer Verlagerung 
des Scotoms einhergehen kann ; femer kann mit Resorption des Blutes 
wenigstens wieder ein theilweises Punctioniren eintreten. Die Con- 
Btatirong dieser beiden Veränderungen spricht daher für eine Hämorrhagie. 
Bei einem Tumor der Chorioidea wird der Defect stationär 
sein und an Grösse zunehmen, wobei dann gewöhnlich später noch 
aus den anderen Symptomen die Diagnose gestellt werden kann. 
Ausser Tumoren im eigentlichen Sinne müssen auch hier die sub- 
retinalen Entozoen des Auges erwähnt werden; die durch diese her- 
vorgerufenen Scotome zeigen ebenfalls die durch Platz- oder Stellungs- 
weclisel des Thieres bedingten Lage- und Grösseveränderungen des 
Scotoms, wie z. B. in einem Falle von Manz (2). 
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4. Chorioiditis exsudativa disseminata. 

Eine Entzündung der Chorioidea ist nicht nothwendiger 
Weise mit Gesichtsfeldveränderungen verbunden. Wie früher erwähnt, 
können letztere entstehen durch die diffuse, entzündliche Ernährungs- 
störung der äusseren Retinalschichten, welche die Hemeralopie bedingt. 
Andererseits tritt von den circumscripten Heerden aus eine Beein- 
^J^htigung der Retina ein, die zur Entstehung von Scotomen führt. 
Dazu kommen Gesichtsfeldeinschränkungen, welche auf einer compli- 
cirenden Erkrankung des Nervus opticus beruhen. 

Dass die Scotome nicht immer vorhanden sind, auch wenn hoch- 
gradige Veränderungen des Augenhintergrundes sichtbar sind, ergiebt 
sich bei vielen Perimeteruntersuchungen solcher Leute, die Intelligenz 
genug besitzen, um auch kleinere, schwieriger zu erkennende Ausfalle 
ä^^geben. Dies sind die Fälle, in denen als Ausdruck der Betheili- 
puig der Retina nur die Erscheinungen des Torpor, ferner ein Flim- 
iBern und Funkensehen als Zeichen entzündlicher Hyperämie der Netz- 
haut, verbunden mit einem Gefühl von Blendung auftraten, welch' 
letzteres, abgesehen von vorhandenen Trübungen der brechenden Medien 
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darch Reizzustände, Erhöhung der Empfindlichkeit der Retina veran- 
lasst ist. Diesen prämonitorischen Symptomen folgt bei dem eigent- 
lichen Uebergreifen der längst schon ophthalmoscopisch wahrnehmbaren, 
chorioidealen Heerde in die Retina eine direete Herabsetzung des Seh- 
Termögens, die in ihrem Eintreten und in ihrer Höhe sich abhängig 
zeigt von dem Sitz der Chorioiditis. Veränderungen an oder in de; — 
Nähe der Macula, die zugleich stärkere Herabsetzung der centralei 
Sehschärfe, eventuell Metamorphopsie bedingen, lassen am ehesten aucj 
den Nachweis der Scotome zu. 




<^ L. 



Fig. l 



Chorioiditis dieseminata. 



Die Äussengrenze ist in frischen Fällen disseminirter Chorioidili 
meist normal, sowohl für "Weiss, als auch für Farben. Innerhalb dei 
selben gelingt es nun, mit kleinen Objecten Stellen aufzufinden, . 
denen farbige Plättchen verschleiert oder gar nicht mehr zu sehai 
sind, aber auch das weisse Quadrat völlig verschwindet : relative Farbei 
Bcotome, absolute Farben- und Weissdefecte. Sind die Exsudation^ 
im Augenhintergrund nicht zu zahlreich, so kann man die Gesichtsfold-J 
ausfälle auf bestimmte Heerde zurückführen. Ein aussichtsloses Unte 
nehmen ist es aber meist, nachforschen zu wollen, welche Äugeuspiegeld 
Veränderungen den verschiedenen Arten, gewissermassen den Stadiei 
der Scotome entsprechen. 



Chorioiditis exsudativa disaemiuata. 
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" pJTTi Beispiel eines reinen Farbenscotoms bietet das Gesichtsfeld 
des linken Auges des Patienten E. M. (Fig. 10). 

Patient war wegen Plimmems, mit Nebel Tor dem rechten Aage, 
zeitweisem leichten Stimschmerz am 29. August 1894 in die Klinik 
eingetreten. Sehschärfe, Farben- und Lichtsinn wurden fUr das linke 
Auge normal gefunden, das Gesichtsfeld jedoch ergab ausser einer 
sectorenformigen Einengung der Griingrenze die eingezeichneten Scotome 
für Grün, ausserdem an einer Stelle ein (nicht angegebenes) Scotom 
für Blau. Mit dem Augenspiegel ergab sich ausser einer Hyperämie 




des Sehnerven, dass zahlreiche, frische Infiltrate von gelblicher Farbe 
in der Chorioidea vorhanden waren; nnr wenige führten Pigment in 
der Mitte oder hatten einen Pigmentsaum. Atrophieen oder Pigment- 
einlagerungen in die Betina waren nicht sichtbar. 

Das rechte Auge, das auch die subjectiven Beizerscheinungen 

stärker darbot, hatte nur eine Sehschärfe von ~-^', Farben- und Licht- 

sinn waren flbrigens auch hier normal. Das Gesichtsfeld aber (Fig. 11) 
liess weitergehende Veränderungen erkennen. 

Die Auasengrenze war leicht hereingerUckt, die Grüngrenze nur 
wenig yerengt; ausser Grün- und Roth-Scotomen fanden sich aber hier 
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auch absolute Defecte für "Weiss, Wie ersichtlich, ist das ahsolnt 
Scotom meist noch von einem FarhenBcotom umgeben; ein Dunkelflee 
hegt dicht am Fixirpunct und ist die Ursache der Herabsetzung d« 
centralen Sehschärfe. Der Augenspiegel erweist ausser der auch hia 
vorhandenen Hyperämie der Papille, die zugleich unscharfe G-renzäl 
hat, und einer leichten diffusen Trübung der Retina, an Zahl und A* 
htthergradige Veränderungen: die heerdförmigen Exsudationen reiche] 
bis an die Papille heran; ausser den vorhin beschriebenen finden i 
hier solche, die schon eine mehr graue Farbe erkennen lassen. Di< 




Fig. 13. ChonoidiiiH oxendativa disEi 

Pigmentbildungen sind beträchtlich stärker, insbesondere sind Pigraenl 
einlagemngen in die Retina, die auf G-eiassstämmen liegen, vorhandel 
dazu ausgesprochene chorioideale Atrophieen. — Entsprechend dies« 
weitergediehenen Zerstörungen konnte das Sehvermögen auch nur bi 
3,5 



auf - 



• gehoben werden. 



Bin drittes Beispiel Chorioiditis eher Gesichtsfeldveränderunge 
bietet das Gesichtsfeld der Patientin K. W. (Fig. 12), die am 31. Jnl 
1895 zur Untersuchung kam. 

Dieselbe war schon früher wegen Aderhautentziindung auswäi 
in Behandlung gewesen und kam jetzt wieder wegen Flimmems to 



dem linken Auge und Abnahme der Sehkraft, die nimmehi- ^/a betrug. 
Die Gesiclitsfeldaufnalime ergab bei normalen Aussen-, kaum veränderten 
Tarbengrenzen zahlreiche Scotome für Weiss und Farben in der Um- 
gebnng des Fixirpunctes ; von den letzteren sind diejenigen für Blau und 
Grün in Fig. 12 weggelassen worden. Der Augenspiegel wies zahlreiche 
alte, schwarze Pigmentfleckchen und atrophische Stellen in der Um- 
gebung der Macula nach, dazu eine Menge gelblicher, circ um scripter 
Intiitrate jüngeren Datums. Das Pigment deckte zum Theil ßetinal- 
gefässe, Es ist wohl anzunehmen, dass den erstgenannten Verände- 
rungen die absoluten Scotome entsprechen, während die neuen Nach- 
schübe in verschiedener Stärke die Functionen des Farbensehens be- 
einträchtigt haben. 

Solchergestalt geht mit dem Auftreten frischer Infiltrationen die 
Ausbildung neuer Scotome Hand in Hand, so dass schliesslich das 
ganze Gesichtsfeld unterbrochen sein kann von scotomatösen Inseln 
kleineren und grösseren Umfanges. Ein derartiger Zustand kann dann 
nicbt nur erst von dem Ärzte am Perimeter nachgewiesen werden, 
soadem er macht sich dem Patienten selber bemerklich, insbesondere 
und hauptsächlich dann, wenn dabei, wie in Fig. 12, auch in der Um- 
gebung des Fixirpunctes Defecte aufgetreten sind. Die mit einem der- 
artigen Gresichtsfeld behafteten bemerken, dass beim Lesen z. B, Stücke 
dea Gedruckten ausfallen, dass beim Ueberblicken grösserer Flächen, 
beim Ansehen von Personen Theile derselben von ihnen nicht wahr- 
genommen werden, dass ÄUes somit ihnen wie durchlöchert vorkommt. 
Diesen Zustand des Sehvermögeos haben bekannthch die älteren Augen- 
ärzte mit dem Namen des „Visus reticuiatus" belegt. 

Die Scotome zeigen ein wechselndes Verhalten: ein Theil der- 
selben bleibt stationär, ist in Lage und Umfang bei der späteren 
"Wiederholung der G-esichtsfeldaufoahme unverändert nachzuweisen. Win 
anderer Theil ist entweder verschwunden oder hat seinen Character ge- 
ändert, so dass z. B. aus einem relativen ein absolutes Scotom geworden 
ist oder umgekehrt. Dazu kann kommen, dass seither auseinander- 
liegende Defecte zusammengeflossen sind, wodurcli grössere, anders 
aussehende Figuren entstehen: unter diesen hat das sogenannte Eing- 
scotom, welches in mehr weniger regelmässiger Form und Ausdehnung 
die centralen Parthien des Gesichtsfeldes umkreist, ein besonderes 
Interesse hervorgerufen. Von seinem Vorkommen und seiner anatomi- 
schen Grundlage wird alsbald die Rede sein. 

Die Erklärung dea geschilderten klinischen Verhaltens, des flüch- 
tigen Auftretens und Verschwindens oder des dauernden Bleibens ist 
in dem Krankh ei tsverlauf, speciell in den pathologischen Veränderungen 
der Äugenhäute zu finden, indem hier Ausheilung mit völliger Rück- 
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bildung zur Norm nnd nicht mebf rückgängig zu machende Narben- 
bildungen, Zerstörungen der Chorioidea und Ketina an den Endpuncte 
der Keihe der krankhaften Alterationen stehen. 

Wie schon aus den angeführten Fällen ersichtlich ist, sind mJ 
der Entzündung der Chorioidea mindestens hyperämische Zustände aa 
Sehnerven verbunden ; hei längerem Bestand der Erkrankung steigen! 
sich dieselben zu einer wirklichen Neuritis mit Trübung und Ver- 
waschensein der Papille. Das Zustandekommen dieser CompIicatitM 
ist ja aus dem anatomischen Zusammenhang der beiden Geiasssystemi 
verständhch. 

Im klinischen Bilde zeigt sich das Hinzutreten einer Neuritn 
daran, dass Veränderungen der Farben- und Weissgrenzen eintreten 



wofür Beispiele , 
Die Farbenfelder 
theils in sectorenartig 



eichfails schon in den Fig. 10 — 12 gegeben sind 
eisen eine Verkleinerung auf, theils in concentrischerj 
■ Form. Ausdruck einer stärkeren neuritiachöi 
Läsion ist es, wenn auch die Weissgrenze Einengungen erkennen lässt 
Die Folge der Grenzen auf einander bleibt dabei die normale. 

In manchen Fallen lassen jedoch die Farbengrenzen gegenseitig^ 
Verschiebungen nachweisen, welche denjenigen entsprechen, die früh^ 
als char acte ristisch für den Torpor retinae angegeben wurden. Dabe 
ist es auch hier die Blaugrenze, welche an diejenige für Roth hei 
ja in dieselbe hereinrücken kami ; es ist nicht nothwendig, daas i 
ganze Feld für Blau in dieser Weise verändert ist, sondern es komm 
vor, dass an einer oder der andern Stelle die BegrenzungsKnien übel 
einander hinweglaufen, sich kreuzen, wie die späteren Figuren auf- 
weisen. Diese Eigenthümhchkeit ist dadurch verständhch, dass regionär 
Terschieden die Eniährungsstörung der äusseren Netzhautachichten eina 
andere ist; es geht daraus eine partielle, local beschränkte, am Förster^ 
sehen Photoptoraeter nicht nachweisbare Hemeralopie hervor. Oph- 
thalmoscopisch ist gleichfalls nicht immer eine entsprechende Ver- 
änderung zu constatiren. 

Bei günstigem Ablauf der Entzündung kann sich das Gesichts« 
feld wieder völhg normalisiren ; abgesehen von dem erwähnten Ver-» 
schwinden der Scotome, einer Besserung der Sehschärfe und des Licht- 
sinnes, bildet sich die Einengung der Aussen- nnd Farbengrenzei 
zurück, die Ueherkreuzung und gegenseitige atypische Verschiebun] 
macht dem nonnalen Verhalten Platz. In der That findet man ja nicl 
selten bei einem regelmässig durchgeführten Ophthalmoscopiren aUö 
Patienten derartige Fälle hochgradiger Veränderungen 
hintergrundes , deren fonctionelle Untersuchung den Arzt mit i 
durchaus nicht entsprechenden guten Verhalten des SehveiTnÖgeitt 
überrascht. 
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Verläuft die Krankheit weniger günstig, eo bleiben die Scotome 
wrk\, die bei peripherer Lage das centrale Sehen nicht wesent- 
Hch, ja gar nicht zu beeinträchtigen brauchen, bei centi'aler Lage 
aber mit einem heträchtlichen Verfall der Sehschärfe einhergeben. 
Dabei können die ÄUBsengrenzen wenig verändert sein, in einer Reihe 
yon Fällen findet man aber auch Defecte in der Peripherie oder con- 
centrisehe Einengung mit entsprechenden Farhenveränderungen , ja 
Farbenrerlost. Die Augenspiegeluntersucbung klärt uns in solchen 
f Sllen insofern auf, als einestheils die Zahl und G-rösse der Atrophieen 
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beträchtlich, die Figmenteinlagerung in die Ketina über und längs der 
Gefässe hochgradig ist, die Betinalarterien eng, mit verdickten Wänden 
Tersehen erscheinen und insbesondere an der Papille die wacbsartige, 
Bchmutzig gelb-weisse Verfärbung bei verwaechenen Grenzen ausge- 
sprochen ist, welche man als chorioiditische von der neuritischen Atrophie 
IQ trennen pfiegt. Es scheint, als oh zu diesem schlimmen Ausgang 
besonders die Erkrankungen hinneigen, die auf Lues und zwar erwor- 
bener Lues beruhen. 

Ein Beispiel eines derartig ungünstigen Verlaufes wird durch das 
Gesichtsfeld des Patienten M. H. dargestellt (Fig. 13). 

Patient hatte 1870 vor Metz eine syphilitische Infection sieb zu- 
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, erst seit 2 Jahren aber bemerkte er eine Abnalime aeinei 
Sehvermögens bei Abend, während erst seit einigen Wochen eine er^ 
neute Verminderung auch am Tage eingetreten war. Die Untersuchung 
ergab ein Sehvermögen von rechts ^/la — 2,0, hnks '/<o — 3,0. Dil 
Farbenempfindung ist vollständig verloren gegangen; die ßeizschwelli 
am Pbotoptometer nur massig erhöht, Ophthalraoscopisch fand siel 
eine matt, weiaslich-rothe Papille mit schmalem Conus, die Arterier 
waren alle verengt. Schon an der Papille begann eine diffuse Pigment- 
atrophie ; an der Macula lag ein grosserer, atrophischer, pigmenttragend« 
Fleck. Beiderseits waren in der Peripherie in ausserordentlich grosse: 
Anzahl über papillengrosse, theils confluirte, theils noch disseminirte 
scheibenförmige ChorioidealatropLieen , die Pigmentumsäumung od© 
Pigmentauflagerungen aufwiesen. 

Nach der allgemeinen Erörterung der Verhältnisse bei der Chori» 
iditis, resp, Chorioretinitis ist nunmehr noch einiger Besonderheitea 
zu gedenken, welche durch den Sitz der Veränderungen im Augen, 
hintergrund bedingt werden. 

Es ist schon vorhin dav<m die Rede gewesen, dass besonders auf 
fallende, dem Patienten unangenehme und ihn wesentHch behindernd' 
Sehstörungen auftreten , wenn von den entzündlichen Infiltraten de 
Chorioiditis disseminata sich einige an der Macuk etabhren. Abgesehw 
von einem derartigen Mitbef aliensein dieses wichtigen Platzes bei eine 
über den gesammten Augengrund verbreiteten Erkrankung, komme] 
besondere Erkrankungsformen vor, bei welchen nur in der ümgebuaj 
des gelben Fleckes, resp. in demselben die Entzündungsheerde siel 
ausbilden, ohne dass die Peripherie sichtbare Störungen gröberer Ar 
aufweist: Chorioiditis, resp. Chorioretinitis centralis. Unte 
diese Gruppe ist jedenfalls auch ein Theil der Fälle einzureihen, de: 
sich als centrale, recidivirende Retinitis syphilitica, als lletinitia aA 
raaculam bezeichnet findet; dass der primäre Sitz der Erkrankung ii 
der Aderhaut des Auges gelegen ist, beweist schon das dabei erwähnti 
Symptom der Hemeralopie, wie auch sonstige klinische Erscheinunge) 
darauf hindeuten. Jedenfalls sind bei der anatomischen Structur de: 
Macula bestimmte oplithalmoscopische Anhaltspuncte für eine Locali' 
sation in oder unter der Retina nicht zu gewinnen, so dass hier wied^ 
die Art der PunctionsstÖrungen ergänzend eintritt. 

Was uns hier von den letzteren interessirt, ist das Auftreten t 

Metamorphopsie und das positive Scotom. 

j Patienten, welche damit behaftet sind, bemerken im Beginne ihres 

' Augenleidens, dass alle Gegenstände kleiner aussehen, als sie sieb 

deren 7on früher bewusst sind; bei einseitiger Erkrankung ist ihnen 

ja ohnedies der Vergleich mit dem gesunden Auge möglich. Ausser 
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dieser Micropsie treten Verzerrungen gerader Linien auf, die gleich- 
falls einen bestimmten Typus aufweisen. Prüft man z. B. mit einem 
System paralleler Linien , so erhält man die Angabe, dass am Fijdr- 
punct dieselben gegen diesen hin eingebogen sind, eich daseibat ein- 
ander nähern. Förster hat zuerst diese eigenartige Erscheinung auf 
ihre Entstehung hin erörtert und gelehrt, dass sie auf der entzünd- 
liehen Infiltration beruhe, welche die Stäbchen und Zapfen verrücke 
und nunmehr diese ßebilde auseinanderdränge i dadurch, dass jetzt das 
Bild eines Gegenstandes auf eine geringere Anzahl von Endelementen 
falle, entstehe das Kleinersehen und die entsprechende Linienverzerrung. 
Gelangt die entzündhche Infiltration nicht nur bis zwischen die 
Zapfen, sondern vor dieselben, so kann sie als ein schattengeben- 
der Körper wirken; die Wahrnehmung derselben ist nun ermöglicht. 
Mit dam Perimeter ist vielfach die Aufiiahme des Scotoms wegen der 
Kleinlieit desselben nicht zu erzielen; in anderen Fällen erhält man 
ein negatives Scotom, das bedeutend grösser ist, als es nach der Aus- 
dehnung des positiven Scotomes zu erwarten ist, und in dieser Gestalt 
nicht der perimetrische Ausdruck des von dem Elranken Bubjectiv wahr- 
genummenen Fleckes ist, sondern anderen Zerstörungen entspricht. Die 
Ersciieiniing wird von den Patienten nicht immer bemerkt. Ist He- 
meralopie vorbanden, so aeben sie die Betreifenden nur hei hellem Tage; 
Abends tritt an ihre Stelle ein einfacher, negativer Ausfall. Fehlt 
die Kachtblindbeit, so wird sie im Gegentbeil bei herabgesetzter Be- 
Wchtung besser wahrgenommen, weil nun relativ mehi- Licht zurQck- 
Bfihalten, resp, nicht durchgelassen wird. Durch die wechaelnden Verhält- 
nisse des Lichteinfalles erklärt es sich auch, dass die Gestalt der von den 
KrMkOT zu sehenden Erscheinung nicht immer dieselbe ist, sondern 
'iel&chen "Wechsel aufweist. Dadurch kommt es auch zu etändigen 
Äenderungen der Sehschärfe, so daas ein aolches positives Scotom die 
mit ihm Behafteten fortwährend in Athera erhält. Manchmal ist auch 
™_Parbig3ehen im gereich des ScotomB vorbanden. 

Was die prognostische Bedeutung dieser Erscheinung anlangt, so 
•rt sie immer eine ernstere; jedoch kann eine Rückbildung eintreten, 
vaa ron der Art der anatomischen Läsion abhängen wird. Eine Hoff- 
natif auf Besserung kann noch aufrecht erhalten werden, so lange noch 
"•cht ein vollkommen stationäres Verhalten eingetreten ist. 

Ein sehr characte ristisch es Beispiel diesea Scotoms stellte die 
'^ktankungen der L. Th. vor, die am 7. October 1891 zur Beobach- 
^^ kam. 

Die Patientin hatte zuerst vor 6 Jahren bemerkt, dass haupt- 
'«lilich in der Dämmerung ungefähr einmarkstückgrosse , schwarze 
blecken im GEesichtsfelde aufti-aten. Anfang des Jahres 1891 fiel ihr 
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Form selfl 



nun auf, dass sie die Gegenstände schief nnd in anderer Form s 
gerade Linien waren nach links geneigt. Diese Wahmehmongen waren 
auf beiden Augen verschieden. 

Ä£it dem Perimeter konnte nun für das rechte Auge zunächst ein 
grossee absolutes Scotom in der Umgebung des blinden Flecks, dazu 
ein relatives am Fisirpunct nachgewiesen werden; ein solches fand 
sich auch am Fiiirpunct des linken Auges. Seine (iestalt war beider- 
seits wechselnd ; insbesondere Hess es grössere oder kleinere freie Stellei 
neben der Gesichtsfeldmitte mehrfach nachweisen. Die ÄussengreuÄi 
zeigte beiderseits starke concentrische Einengung (Fig. \i). 




Fig. II. ChoriorelinitiB ml mnoolBiiu. Relativem Suatom niK ibsoli 

Patientin, die im Zeichnen geübt war und auf dem linken Auge 
noch eine hinreichende Sehschärfe von 'in bis ',* hatte, für die Kähe 
sogar Worte von Sn. V lesen konnte, lieferte im Laufe der Jahre eine 
grosse Reihe von Darstellungen ihres Scotoms, theils schwarz, theüe 
mit den Farben, ivie es ihr erschien; insbesondere rothe Flecken sab 
sie zeitweise. Aus der Sammlung derselben sind folgende aosgewäl 
die zugleich die Metamorphose der Erscheinungen zur Ansicht bri 
(Fig. 15). 

Der Augenspiegel wies rechts eine grosse Atrophie um die grau 
Terfarbte Papille auf; ausser peripheren Veränderungen fanden sieb 
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linb an der Macula kleinere und ein grosser schwarzer Fleck auf 
einem diffus atrophisclien Grunde. — 

Unter den verschiedenen Formen der Scotombildungen hat seit 
langer Zeit eine die besondere Aufmerksamkeit der Augenärzte er- 
ragt, bei der nämlich der Defect eine bestimmte geschlossene Gestalt, 
A'e eines mehr oder weniger vollständigen Ringes erlangt hatte. Die 
älteste Beobachtung dieser Art rührt von v. Gräfe (1) her, der das 
Äixgscotom in einem Falle von „cerebraler Amblyopie" conatatirte; 
fiei 'dem Mangel weiterer Angaben lässt sich jedoch darüber etwas 
ß-enaueres nicht mehr aufstellen. Später sind mehrfach Pnhlicationen 
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über den gleichen Gesichtsfeldbefund veröffenthcht worden; die Krank- 
heiten, bei welchen man ihn antraf, waren Chorioiditis, Chorioretinitis, 
B*timtis pigmentosa und Retinitis luetica. 

Von den Ringscotoraen entfielen die meisten auf die beiden zu- 
erst genannten Krankheiten, so die Beobachtungen von Mooren (2), 
Hersing (3), Förster(4), Schön (5), Galezowski (6), Alexan- 
ier(7), Imre{8), Bjerrum(9) und Bull (10); bei Retmitis pigmen- 
iMa wurden sie in geringer Häufigkeit gefunden, bei Retinitis luetica 
erwähnt einen solchen neuerdings Hirschberg (11). 

Was die Lage des Ringes anlangt, so findet sich derselbe in 
Tttschiedener Entfernung von der Gesichtsfeldmitt« : Schön (5) wollte 
»einer Zeit als durchschnitÜichen Abstand einen solchen von 30 bis 85" 
TOm blinden Fleck aus aufstellen , welche Lage er mit gewissen ana- 
tomischen Verhältnissen der Chorioidea in Verbindung brachte. Neuer- 
*iiga bat Bull (10) angegeben, dass er den bhnden Fleck selbst als 
Ausgangspunct zweier schUesshcb zum Ring zusammentreffender Pliigel- 
acotome in vielen Fällen gefunden habe, dieser also im Scotom hege, 
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woraus der genannte Autor hinwiederum auf anatomische Beziehungd 
zur Retina schlosa. In Wirklichkeit kommen mannigfache Verschiedel 
heiten der Lage vor. 

Dasselbe muBs auch gesagt werden von der Grösse und Foi^ 
des Scotoms; es ist in dem eineu Falle nur schmal, in d^ 
anderen Falle ausserordentlich breit, so dass aussen und innen i 
sehr wenig von dem Gesichtsfeld noch übrig bleibt. Auch die „Dichtti 
des Scotoms ist verschieden, indem dasselbe einestheils ein absoluta 
m, anderntheila nur ein Defect für Farben sein kann. Femei 




ist es auch nicht immer zum Toliatündigen Ring geschlossen, sondei 
unter Umständen nur ein oder mehrere verschieden grosse Tbeile e 
solchen von wechselnder Breite ; auch mehrfache Einge hinter einaJ 
kommen vor. 

Ein Beispiel eines unvollständigen, theilweise doppelten Rii 
für Farben ist schon in Fig. 10 gegeben; ein weiteres bieten die ( 
Sichtsfelder des Patienten C. L., welcher am 8. October 1888 in t 
Klinik eintrat. 

Derselbe war von Jugend auf kurzsichtig, hatte aber über sein 
Augen nichts zu klagen bis zuerst vor 5 Jahren, und dann spätl 
öfters Flimmern auftrat. Dazu kamen positive Scotome in Form ' 
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durch einander tanzenden Halbkreisen, auch Kopfschmerzen. Im üehrigen 
war Patient, weicher Geometer und als solcher Witterungseinfiüssen 
sehr ausgesetzt ist, ^iel von rheumatischen Beschwerden heimgesucht-, 
früher hat derselbe Blattern, Wechsel- und Schleimfieber gehabt. Die 
Sehschärfe ist beiderseits normal bei mittlerer Myopie; die Gesichts- 
feldiintereuchung , welche damals nur mit einem weissen Object vor- 
genommen wurde, ergiebt für das hnke Auge bei kaum eingeengten 
Aussengrenzen eine Ringfigur, die in Pig. 16 dargestellt ist. 

Rechts hingegen kajm nur ein breites Bogenstück als Defect nach- 




gewiesen werden, innerhalb dessen sich zwei absolute Scotome be- 
finden, wie Fig. 17 zeigt. 

Der Augenspiegel ergab beiderseits das Bestehen einer Chorioiditis. 

Anders verhielt sich das klinische Bild in dem folgenden Falle, 
welcher den 2Ö Jahre alten Schriftsetzer K. W. betraf. Dieser bekam 
3 Wochen vor seinem Eintritt ohne ihm bekannte Ursache eine heftige, 
achmerzhafte Entzündung des rechten Auges, durch welche das Seh- 
Termögen sehr stark herabgesetzt wurde. Bei der Untersuchung fand 
sich eine Iritis mit Synechien und Präcipitaten auf der Oornealhinter- 
fläche, so dass vom Augenhintergrund nichts erkannt werden konnte. 
Die Sehschärfe betrug '■jae und konnte auch nur bis auf '/la durch 
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die klißische Behandlnng gehoben werden. Das G-eaichtafeld wies am 
einer mäsägen Einengung der Äossengrenze das grosse Bingscoto 
anf (Fig. 18). 

Als später eia besserer Einblick in das Äugeninoere gestatfe 
war, konnten als Ursache dieser Verändernng eine leichte Atrophie i 
Papille and chorioiditische Heerde festgestellt werden. Bei dem AiM 
tritt iaus der Klinik war das Scotom nicht mehr absolut, sondern ( 
schwache Function in demselben wiedergekehrt. 




Diese Aufhellong des Defectes konnte in einem weiteren Fal 
noch in höherem Maasse beobachtet werden. 

Die 17jährige Lehrerstochter F. St., welche am 15, Juli 18! 
zum ersten Male in die Klinik eintrat, hatte seit etwa einem halbi 
Jahre bemerkt, dass unter Auftreten von Flimmern und Heri 
lagerung dunkler Schatten über die gesehenen Gegenstände ihr i 
vermögen abnahm. Seit ungefähr derselben Zeit wurde sie bleid 
süchtig und bekam DrüsenschweUimgen am Hals und unter dem Eiefoi 
Menstruation schon lange unregelmässig. 

Das Sehvermögen betrug beiderseits etwa ^^s. Die Gesichtsfdi 
aufnähme ergab bei ziemlich normalen Aussen- und Farbengrei 
zerstreute Scotorae für Farben und Weiss, dazu auf dem linken Ani 
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das in Fig. 19 eingezeichnete innere ßingacotom, welches, wie ersicht- 
lich, aas verschieden dichten Parthieen bestand nnd keinen geschlossenen 
Einf darstellte. 

OphthalmoBcopisch fanden sich ausser einer trüben Papille heider- 
MJta im rechten Auge zahlreiche Pigmenteinlagerungen verschiedener 
Gestalt auf theilweise athrophischem Grunde; in der Peripherie kamen 
dazu frischere, gelbliche Intiltrate. Die Retinalgeftisse waren nur an 
suü'gen Stellen verschleiert oder von dem Pigment gedeckt. Links 




^1%. 19. ChoiioidEtls diseeiuiatita (ChoiioretmitiB). Absolute and relative BcotomE fnr Weiss. 

hingegen überwogen bei Weitem die frischen Entzilndungsheerde. — 
Ene Gfesichtsfeldauf nähme einige Zeit später kannte den Bing nicht 
Kehr nachweisen, wie auch Patientin mit einer Besserung der Sehschärfe 
des rechten Auges auf */« entlassen wurde. 

Ein Jahr später stellte sich unter ähnlichen suhjectiven Erschei- 
iDDgen, von welchen besonders die positiven Scotome hervortraten, 
sinRecidiv ein mit Verschlechterung der Sehschärfe auf ^/i, Hemeral- 
<'pie and neuen Gresichtsfeldstörungen. Kechts konnte nunmehr der in 
Kg. 2(1 eingezeichnete Halhring dicht an dem Fixirpunkt, links das 
Weite Bogenstück in Fig. 19 nachgewiesen werden. Auch dieses Mal 
fiberwogen hnks die frischeren Infiltrate. Mit der Hebung der Seh- 
schärfe auf etwa V^ zerfielen auch die Ringscotome, einzelne Ausfalle 
blieben jedoch bestehen. — 

Blas, Dbb Gesichtsfeld. "! 
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Dem Eingscotom ist noch aus dem Grunde eine besondere Wicht« 
keit beigelegt worden, dass man ihm eine geradezu diagnostische Be 
deutung bezüglich der Aetiologie der ihm zu Grunde liegenden Krank- 
heit zuschrieb. Förster (4) ist es gewesen, welcher auf sei 
Beobachtungen fussend, welche ihn eine luetische Grundlage hatti 
erkennen lassen, den Satz aufstellte, dass die Chorioretinitis, welcl 
mit einem derartigen zonulären Defect einhergehe, eine syphilitiscl 
sei. In dieser Annahme sind ihm Andere gefolgt und sie ist auch i 
den Lehrbüchern zu lesen. Abgesehen davon, dasa Ringscotome auc 
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bei der typischen sogenannten Eetinitis pigmentosa vorkommen, föj 
welche doch ätiologisch die Lues keine besondere Rolle spielt, 
auch bei den Chorioidititen der disseminirten Art solche, bei welcbal 
eine syphilitische Grundlage nicht nachgewiesen werden kann, sonde 
eines der für die Krankheit auch sonst noch herangezogenen und t 
ätiologisch in Trage kommenden Momente vorliegt. Bei den v 
im Vorstehenden angeführten Fällen ist gleichfalls Lues nicht nachzitt 
weisen gewesen. 

Diese Krankheitsursache lag jedoch vor in dem Falle, den ioH 
wegen seiner sonstigen Wichtigkeit noch anführen will. 

Derselbe betraf die bei der ersten Vorstellung am 22, Mai l88St 
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nge E, G. , welche frülier gesund gewesen war, auch an den 
Ä-ugen nur leichtere Entzündungen gehabt hatte. Vor 8 Wochen in- 
ticirte sich dieselbe specifisch. Bei der Aufnahme noch Roseola, Ulcus 
Taginae, Drüsenschwellung. Beide Äugen waren stark gereizt, es be- 
stand parenchymatöse Infiltration der Cornea, Iritis, erhebliche Glas- 
törpertriibung , nach deren Aufhellung zunächst eine Neuritis opt. 
constatirt werden konnte. Später wurden zuerst in der Peripherie 
weisse Plaques mit Pigmentveränderungen, Ecchymoseu daselbst, rechts 
^^Lzu ein Infiltrat an der Macula gefunden; dann verbreiteten sich dieln- 




ffltrationen,ÄtrophieenundPigmentneubildungen Über den ganzenPundus 
bis an und auf die Papille; reichliche Pigmenteinlagerungen in die Re- 
tina. In diesem Zustand diente die Patientin mehrere Jahre zu De- 
monstrationen im Augenspiegelcurs. "Was das Sehvermögen anlangt, 
so bestand beträchthche Hemeralopie, starke Herabsetzung der Sehschärfe, 
der Parbenempfindung, besonders des Grün; mit dem Aufschiessen der 
chorioretini tischen Infiltrationen traten , abgesehen von der Einengung 
^ Aussengrenze, centrale und noch mehr paracentrale Scotome auf, 
die theilweise zu ringförmigen Bogen zusammenschlössen. Noch später 
konnte ich am Perimeter ein grosses Ringscotom nachweisen (Fig. 21), 
wobei die schmalen, peripher noch erhaltenen Zonen nur mit den 
20nun-Quadraten aiifgefunden werden konnten. 
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Patientin, bei der mehr und mehr eine Tuberciilose mit hoch- 
gradiger Am jloiddegeneration zum Äuabrucb kam , ging dann 211 
Grunde, wodui'ch Gelegenheit gegeben wurde zur anatomischen Unter- 
suchung der Äugen , auf die ich alsbald noch in Kürze zurUcI^| 
kommen werde, während die ausführliche Veröffentbcbung an ander^| 
Stelle erfolgen wird. ■ 

Was nun die Entstehung der Ringscotome anlangt, so bat 
der erste Beobachter derselben, A, v. Gräfe (1), angegeben, dass die- 
selben aus einem centralen Scotom dadurch hervorgehen könnten, da« 
die Mitte desselben sich aufhelle, während die äusseren Theile unvez 
ändert blieben. Diese Angabe ist späterhin mehrfach citirt worden 
ob aber von Anderen eine gleiche Beobachtung gemacht wurde, 
über habe ich nichts finden können. Ich selbst bin nicht in da( 
Lage, eine solche Entstebungs weise durch eigene Erfahrung beleget 
zu können. 

Eine andere Art der Erklärung wurde von Hersi 
welcher in seiner oben dtirten Arbeit die Meinung aufstellte, dasa diä 
zonuläre Form mit dem Verlauf der den hinteren Pol des Bulbus um- 
kreisenden Netzhautgefassstämme zusammenhänge. Nach Hersing 
solle eine entzündliche Infiltration in der Umgebung jener beginnaj 
und später zu Veränderungen der Retina, insbesondere der StäbcheJi- 
und Zapfenschicht führen, deren khnischer Ausdruck in dem Functions» 
ausfall, dem ringförmigen Scotom, zu Tage trete. 

Neuerdings hat Bull (10) in seiner Gesichtsfeldarbeit sich wiedQ 
als Anhänger dieser Anschauung für die Mehrheit der Fälle bekannt 
für einen Tbeil der Scotome liege in der Chorioidea die primäri 
Ursache, Bull hat als Grundform, aus der sich die Ringscotome ent' 
wickeln sollen, flügel- und halbmondförmige Defecte angegeben, -welclM 
sich an den blinden Fleck anschlössen, wälirend sie nur in einem Thei 
der Fälle nicht diese Beziehung erkennen Hessen. ,üeber die Relatioi 
der Flügelform zu den Retinalgeiassen könnten keine getheilten Mei< 
nungen herrschen." Wie im Genaueren der Functionsausfall zu Stand 
komme, hat Bull nicht angegeben. Zwei Möglichkeiten sind hifl 
denkbar: entweder kommt es zu einer schhesalichen Zerstörung i 
L Retinaischich ten mit den Endelementen — dies ist die A 
; von Hersing, — oder die inneren Schichten werden lädirt 
wobei die Opticusfasem leiden müssen. In diesem Falle wird dei 
Functionsausfall bedeutend grösser sein müssen; ähnüch wie z. B. ba 
den Chorioideal-Retinalrissen müssten periphere Defecte hinzu kommei 
Ausserdem ist es nicht gut denkbar", dass ein Gefassleiden, das die grosses 
Stämme befällt, nur in der Umgebung dieser atrophische Degen« 
tionen hervorrufen solle, während im Bereich der Aeste eines solchej 
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Stammes, der doch hochgradige Veränderungen aufweisen müsste, 
keine Folgeerscheinungen zu Tage treten sollten. 

Schon Schön (5) hat Hersing's Annahme darum verworfen und 
fiich vielmehr auf den Boden der bereits vou H. Müller (12) an- 
gegebenen Erklärung gestellt. Darnach ist der Ausgangspunct der Er- 
bankong in der Chorioidea; von da aus werden die äusseren Schichten 
der Eetina ergriffen, bei einem bleibenden Scotom schliesslich zerstört, 
während die inneren Lagen verschont bleiben, insbesondere die Opticus- 
fiiserlage intact darüber hinwegzieht. Auf diese Weise ist es möghch, 
daas von peripheren, nicht zu Grunde gegangenen Parthieen die Stäbchen 
nnd Zapfen die Lichtreize in normaler Stärke und Art weiter geleitet 
werden. Für die Fälle, bei denen, wie in Fig. 18 und 21, es ausserdem 
znm Ausfall peripherer Bezirke des Gesichtsfeldes gekommen ist, halte 
ich es für wahrscheinlicher, dass die Atrophie des Opticusstammes die 
Ursache dieser ist, die ja auch die Herabsetzung des Farbensinnes bewirkt. 
Allen diesen theoretischen Erwägungen dient nun jetzt mein er- 
wälmter,anatomischer Befund zui' sicheren Grundtage; es fand sich nämlich 
ffl der That, dass um den üpticuseintiitt in den Bulbus auf der einen, 
in der Nähe des vorderen Eetinalendes auf der anderen Seite ein Theil 
der Stäbchen und Zapfen erhalten war, während in der dazwischen 
Hegenden Parthie die äusseren Hetinalschichten durch Verwachsung 
mit der Chorioidea und durch Pigmentinfiltration vernichtet waren. 
Die Opticus fas erläge hingegen zog im Wesenthchen unverändert darüber 
hinweg. 

Es ist oben schon erwähnt worden, dass Schön glaubte auf- 
stellen zu können, dass die Mitte des scotomatösen Einges immer etwa 
30—35" von dem blinden Fleck entfernt liege. Indem er nun durch 
Construction zu finden suchte, welche Zone des Augeninneren anatomisch 
dem bhnischen Bilde zu Grunde liege, kam er zu dem Ergebniss, 
dass die Mittellinie des Gürtels, welcher den Defect bedinge, „ziemhch 
genau einem Kreise entspreche, der durch die Vaaa vorticosa gelegt 
gedacht werde." Diese Zone aber disponire durch ihren Blutreich- 
thum in ähnlicher "Weise zu Erkrankungen, wie die der Macula an- 
liegende Chorioidea durch ihre eigenthiimhche Gefässvertheilung. 

Wie aus meinen früher beigefügten Gesichtsfeldzeichnungen, so- 
wie aus den in der Literatur niedergelegten Beobachtungen hervorgeht, 
kommt dem Eingscotom durchaus nicht eine derartig typische Lage 
zu, sondern es findet sich dasselbe sowohl weiter nach innen in der 
näheren Umgebung des Fixirpunctes, als auch nach aussen, der Peri- 
pherie mehr angelagert. Es kann eben an jeder Stelle ein Eingscotom 
entstehen, wenn nur die Infiltrationsheerde eine Lagerung aufweisen, 
wie sie xnm Zustandekommen jener Defectform nothwendig ist. Somit 
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gebührt dem RingBcotom keine höhere klinische "Würdigung als deö' 
sonstigen durch Chorioretinitis liervorgerufenen Scotomen auch, wie 
auch seines Charakters als eines ätiologisch- 
Symptoms entkleidet werden rauss. 

[Anhangsweise mag hier erwähnt werden, dass periphere Gesichl 
feldein engungen auch beobachtet werden bei chronisch entzündHchi 
Erkrankungen des vorderen Uvealabschnittes , bei Iritis resp. Irido- 
Cyclitis, in welchen Fällen sie Bull (10) hauptsächlich in der Verti- 
calen gefunden haben will. Für solche Fälle ist selbstverständlich die 
Ursache in einer begleitenden Chorioiditis am vorderen Umfang dieser 
Membran zu suchen^ übrigens können hier andere Complicationen 
dem noch mitwirken.] 
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5. Chorioretinitis pigmentosa typica (Retinitii^ pigmentosa). 



Durch die von mehreren Autoren bis jetzt bekannt gegebenen 
pathologisch-anatomischen Befunde, femer durch die experimentellen 
Untersuchungen von Wagenmann (1) ist es nunmehr, wenn auch 
noch nicht vollkommen sicher, so doch in hohem Grade wahrschein- 
hch gemacht, dass die als „Retinitis pigmentosa" bisher bezeichnete 
Krankheit unter die Leiden der Chorioidea zu rechnen ist, welche die 
Betina von ihren äusseren Schichten aus in Mitleidenschaft ziehen. In 
diese Gruppe weist sie vor anderen klinischen Erscheinungen das 
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Symptom der Nachtblindlieit, das zu den klassischen Krankheitszeichen 
wie der diffusen Aderhautentzündungen, so auch der „ßetinitis pig- 
gehört. Ob diese Hemeralopie den übrigen Veränderungen, 
i der concentrisch fortschreitenden Gesichtsfeldeinengung vor- 
aasgeht, ob somit auch hier ein reines Stadium der Nachtblindheit be- 
steht, ist in den meisten Fällen nicht zu sagen, da gewöhnlich die 
Patienten erst dann zum Arzt kommen, wenn sie nicht durch die ihnen 
sozusagen gewohnte Nachtblindheit, sondern durch die Zunahme der 
sonstigen Sehstörungen sich beliindert fühlen, * 

Dass ein Zeitraum vorhanden sein muss, wo die genannte Seh- 
störang allein vorhanden ist, ist theoretisch Tollkommen verständlich; 
daäs er auch in der That beobachtet worden ist, lehren die geeig- 
neten Fälle dieser Art, bei welchen die Patienten früh genug zum 
Arzte kamen. 

Treitel (2) hat einen derartigen Befund bekannt gegeben, bei 
welchem die Aussengrenzen völlig normal sich verhielten, hingegen die 
Farfaenfelder auf einem Umkreis von etwa 10*' reducirt sich zeigten. 
Auf Grund dieser Beobachtung stellt der genannte Autor die Meinung 
auf, rlass ein solches Gesichtsfeld von relativ grossem Umfang, guter 
centi'aler Sehschärfe, aber concentrisch eingeengten Farbenfeldern sehr 
chai-acteristisch sei für Retinitis pigmentosa. Hingegen seien stark 
«oncentrisch beschränkte Gesichtskreise mit guten I'ar()en und relativ 
hoher Sehschärfe nicht pathognomonisch für die in Itede stehende 
Krankheit, da ähnliche Veränderungen bei Atroph, nerv. opt. und 
Chorioretinitis dissem. gefunden werden könnten. 

"Was zunächst die von Treitel als characteristisch bezeichnete 
Gesichtsfeldform anlangt, so mag sie durch folgenden Fall illustrirt 
werden, den ich erst vor Kurzem zu untersuchen Gelegenheit hatte. 
Es handelt sich dabei um die 15 Jahre alte A. St., welche seit ihrer 
Eßdheit Abends auffallend schlecht gesehen hatte, so dass sie zu dieser 
Zeit von ihren Mitschülerinnen nach Hause geführt werden musste. 

Bei der Untersuchung ergab sich, dass beiderseits eine Sehschärfe 
von '/s bestand bei gutem Farbensinn und nur massig herabgesetzter 
Lichtempfindbcbkeit am Förster'schen Apparate. Das Gesichtsfeld 
(Fig. 22) ergab den ungewöhnlichen Befund einer nur leicht von oben 
her eingeengten Aussengrenze, jedoch beträchtlicher Farbeneinschrän- 
kung in den meisten Meridianen. Dabei gab die Patientin bei mehr- 
fach wiederholten Untersuchungen stets Grün als die weiteste Grenze 
an, während Blau und Roth etwa zusammenfielen, ersteres sogar 
innerhalb des letzteren lag. Im unteren äusseren Quadranten, der die 
weitesten Aussengrenzen aufwies, fanden sich weite, aber atypisch ver- 
laufende, sich gegenseitig überkreuzende Farbengrenzen; dazu ergab 
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sich ein breites Scotom, dessen innere Grenze der Ausdehnung der 
Parbenfelder in den übrigen Quadranten entsprach. 

An anderen Tagen war die weite Ausdehnung der Farbenfelder 
und das Scotom nur zwischen den Meridianen 100 und 120 nachzu- 
weisen, im Uebrigen die Parhengrenze etwa auf 20" eingeengt. 

Der ophthalmöscopische Befund war gleichfalls insofern ungewöhn- 
lich, als die Pigmentirung in der Retina nur in einer gürtelförmigen 
Zone sich fand bei freier Peripherie; im Gebiet der übrigens nicht 
sehr dichten, schwarzen Flecken waren auch zahlreiche, schmutzig- 




Fig. 21. Chotioretiiutia pigmentosit typica. 

weisslich-gelbhche, kleine Heerde von unregelmässiger Gestalt sieht- J 
bar, die in der Chorioidea ihren Sitz hatten. 

Wie gesagt, ist diese Form die, wenn aach bei Weitem inter-« 
easantere und lehrreichere, doch bedeutend seltenere; gewöhnlich findet ' 
man die concentrische Einengung für Weiss und Farben, welche bei 
guter centraler Sehschärfe mittlere und die höchsten Grade erreichen 
kann. Die Einschränkung findet meist nach dem Pixirpunct hin statt, 
besonders in den späteren Stadien; anfänglich finden sich dabei aller- 
dings auch Gesichtsfelder, die in ihren Aussengrenzen dem normalen.! 
Typus entsprechen. 

Zwei solche Gesichtsfelder sind in Fig. 23 als Beispiele 
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Das grössere stammt yon der zur Zeit der Beobachtung 47 Jahre alten 
■ V. "W., welche von Kindheit an nachtblind war; bei ihrem Eintritt in 
die Klitiik am 30. Mai 1887 fand sich die niederste Keizschwelle bei 35 mm 
Oeffiinng am Photoptometer. Die Sehschärfe betrug */a. Ophthalmo- 
scopisch wurden auBBer hinteren Polarcataracten chorioiditische Atrophie 
der Papille and sehr dünne, weissgeränderte G-efässe constatirt. Ab- 
gesehen von der starken Pigmentneubildnng konnten auch hier entfärbte, 
blasse Stellen in der Chorioidea gefunden werden. 

Das kleine Gresichtsfeld stammt von dem linken Auge des Pa- 
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tienten J. B., welcher im Jahre 1894 zuletzt in klinischer Beobach- 
tung stand. Das Sehfeld des rechten Auges zeigte noch ovaläre Ge- 
stalt, indem es sich nach oben, innen und unten bis etwa an 15*', nach 
aussen bis 30" ausdehnte. Auch hier gute Sehschärfe und typischer 
ophthalmoscopischer Befund. 

Was das Verhalten der Parbengrenzen anlangt, so lassen sieb 
viel&ch ähnliche, ungewöhnliche Reihenfolgen eruiren, wie in Fig. 22 
angegeben. Die allgemeine Helligkeit spielt hierbei eine sehr wichtige 
Rolle, die sich schon in dem Verhalten der Aussengrenze zeigt, in- 
dem hier bei herabgesetzter Beleuchtung viel stärkere Einengung ge- 
fonden wird, als sie bei einem Gesunden unter denselben Umständen 
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eintritt. Bull (3) hat dasselbe mit seinen grauen Objecteii nach^ 
gewiesen. Bezüglich der Farben giebt nun dieser Autor an, dass er in 
allen typiscben Fällen den Farbensinn mit der Störung bebaftet ge- 
funden habe, welche das normale Auge bei herabgesetzter Beleuchtung 
zeige, dass nämlich Gelb und Roth einerseits, Grün und Blau anderer- 
seits mit einander verwechselt würden, dass Roth dunkler als Blau 
ei-Bcheine, welch letztere Angabe insbesondere mit dem über das 
normale Verhalten des centralen Farbensinnes früher Gesagten über- 
einstimmt. Das Verhalten dea peripheren Farbensinnes stimmt damit 
über ein, indem bei genügend verständigen Patienten entweder an 
manchen Strecken oder im ganzen Verlauf der Farbengrenzen eine 
stärkere Einengung für Biau als für Roth und die weiteste Grenze 
unter Umständen für Grün gefunden werden kann. 

Bei ausgesprochener Ati-ophie der Papille kann auch absolute 
Farbenblindheit nachgewiesen werden, ähnlich wie in dem in Fig. 13 
dargestellten Falle einer atypischen Chorioretinitis pigment. Auf die 
genannte Complication müssen wohl auch die Befunde von Treitel 
zurückgeführt werden, welcher angiebt, dass er den excentrischen Aus- 
fall fast des halben Gesichtsfeldes beobachtet habe. 

Als seltene Gesicbtsfeldform bei typischer Chorioretimtia pigm. 
sind die zonulären Defecte zu erwähnen, deren v. Gräfe (4) zu- 
erst gedacht und welche später von Mooren, "Windsor, Nolden, 
Burnett, Drigs, Wider und Schmidt (5), neuerdings auch von 
Bull angegeben wurden. In den Fällen des letzteren konnte aller- 
dings wegen Defect grösserer Gesichtsfeldtheile der Bing sich nicht 
mehr vollkommen schhessen. Ich glaube nicht fehlzugehen, wenn ich 
das Scotom in Fig. 22 als letzten Rest eines früher bestandenen Ring- 
scotoms für die Fai'ben ansehe. 

Noch seltener sind centrale Scotome bei erhaltener Aussen- 
grenze, von welcher Art Leber (6) zwei Fälle anführt. 

Bezüglich des blinden Flecks giebt Bull fernerhin an, dass er 
denselben meist vergrössert und verwischt gefunden liabe. 

Die Chorioretinitis pigment. tritt selten einseitig auf; derartige 
Fälle hat Deutachmann (7) angeführt. — Der Verlauf der Gesichta- 
feldeinengung ist in der Regel ein eminent chronischer, die concentrische 
Einschränkung schreitet sehr langsam fort, so dass es erst nach Jahr- 
zehnten zu den minimalen Gesichtsfeldern kommt, die nur noch wenige 
Grade um den Fixirpunct betragen können. Auch in solchen Fällen 
besteht lange eine gute Sehschärfe, die allerdings nur mit kleineren Proben 
in der Nähe eruirt werden kann, indem es den Kranken nicht gelingt, 
fernere, grössere Buchstaben in ihr enges Gesichtsfeld hineinzubringen. — 
Eine excentrische Einengung wird selten beobachtet. Schmidt (5) giebt 
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einen derartigen Tall an, wo in dem seitlichen Gesichtsfeldrest nocli 
nge Sehschärfe vorhanden war. Jedoch ist der Autor selbst ge- 
I neigt, den Fall unter die atypischen Chorioretinitiden einzurechnen. 

Fragt man nun, ob aus dem Gesichtsfeldbefund ein Rückschluss 

gezogen werden könne, der die experimentellen und anatomischen 

Untersuclningsergebnisse in irgend einer AVeise zu erläutern gestatte, 

so ist zunächst zu sagen, dass Burnett's (8) Annahme, nach -welcher 

iJem beobachteten Ringscotom eine umschriebene Neuritis gewisser 

intermediärer Opticusfasern zu Grunde hege, unnöthig und mindestens 

OD wahrscheinlich ist. Hingegen weist die Hemeralopie mit der charac- 

teristischen Farbeng esichtsfeldstörung direct auf die Chorioidea hin, 

lö "w^elcher Membran ja auch in günstigen Fällen die eben angegebenen 

oph thalmoscopischen Veränderungen beobachtet werden können, die 

<Jer späteren Pigraentbildung vorausgehen, Dass die schwarzen Flecken 

spK.ter in die Retina heriiberwandem und hier vielfach in einer Be- 

zietnjiig zum Gefässverlauf gefunden werden, dafür kann vielleicht die 

Vex-amuthung aufgestellt werden, dass bei der mangelnden, normalen 

Ernährung von der Chorioidea aus die Pigmentzellen, welche activer 

W'a.ntlerung ja fähig sind, nach den Stellen hinstreben, von welchen 

^•^s ihnen noch das beste Nährmaterial zu erlangen möglich ist. Das 

ist nach den Netzhautgefäsaen hin, welche erst später durch die 

secvundäre, chorioiditische Opticusatrophie gleichfalls veröden. 
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6. Ätrophia cborioideae myopiea et senilis. 

Den unsicheren Angaben von Gesichtsfelderweiterungen , welche 
morch einen hypermetropischen Refractionszustand bedingt werden, 
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stehen die leichter nachweisbaren Befunde von Verengerung des Ge- 
sichtsfeldes bei Myopie gegenüber, welche von den S. (53 angeführtei 
Autoren Uschakoff, Reich, Mitkewitsch und Lievin, sowie vom 
Mauthner (1), Chauvel (2) und Anderen constatirt worden waren, 
Was die Beziehung der Einschränkung zum Grade der Refraction an-j 
langt, so bat Bull (3) behauptet, dass man von 4,0 — (3,0 D. Myopiöl 
an stets eine concentrische Einengung finde ; jedoch bin ich nicht iiS 
der Lage, dies bestätigen zu können. Bei höhergradiger, ja aoga»^ 
höchster Kurzsichtigkeit können noch normale oder nur unbe-" 
deutend verkleinerte Auseengrenzen gefunden werden, so dass mithin 
ein einfaches Verhältniss jedenfalls nicht besteht. Bei der hier allein 
in Frage kommenden Axenmyopie sind die optischen Veränderungen 
bekanntlich solche, dasa die Refraction von der Stelle der stärksten 
Verlängerungen nach vorn stets, sogar beträchtlich abnimmt; die ab- 
norme Brechung ist somit an sich nicht als die Ursache der gleich- 
wohl bestehenden Gesichtsfeldeinengung zu betrachten. 

Hingegen spielen hier, wie schon Uschakoff und Mauthner 
angaben , die pathologisch-anatomischen Anomalieen der Augenhäute 
eine weit wiebtigere Rolle. Die Chorioidea und Retina liegen in Folge 
der Axenverlängerung weiter zurück, sind, wie opbthalmoscopisch 
ersehen werden kann, gedehnt und gezerrt, wodurch Circulations- 
störungen und sonstige Schädigungen hervorgerufen werden, welche 
notbwendiger Weise die Function der Retina beeinträchtigen müssen. 
Da diese krankhaften Veränderungen mit wachsender Kurzsichtigkeit 
in der Regel gleichfalls zunehmen, so besteht allerdings scheinbar eine 
Beziehung zur Refraction. Dafür, dass diese jedoch nicht die Ursache 
abgiebt, wird ein weiterer Beweis dadurch geliefert, dass vor und nach 
einer Myopiediscission trotz der sehr starken Aenderung der Brechnngs- 
verhältnisse das Gesichtsfeld dasselbe bleibt. 

Was nun die Gesichtsfeldformen anlangt, so handelt es sich in 
den reinen Fällen um eine concentrische Einengung, die von niederen 
Graden an ziemliche Höben zu erreichen vermag, so dass zum Beispiel 
die horizontale Grenze nach aussen bis auf 50" zurückgehen kann. Die 
uncomplicirte Form kann jedoch auch Aenderungen dadurch erfahren, 
dass mit der Myopie eine atrophische Verfärbung der Papille einher-i 
geht, welche ihrerseits die entsprechenden Einengungen hervorruft.» 
Ein Gesichtsfeld der letzteren Art ist das in Fig. 24 zu innerst ein-1 
gezeichnete, welches von der mit 10,0 D. Myopie behafteten P. L. 1 
herrührte ; der Augenhintergrund Hess ausser den dififusen, atrophischen 
Veränderungen der Aderhaut eine weisshche Papille erkennen. Fji'n 
typisches Myopie gesichtsfeld ist hingegen die zu äusserst aufgetragene 
Aussengrenze , welche von dem Patienten H. B. stammt, der wegen 
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seiner Kurzaichtigkeit von 11,0 D. der Linsenextraction sich unterwarf. 
Nach Ausführung der Operation, durch welche ein Umschlag der Re- 
fraction in 4,0 D, Hypermetropie erzielt wurde, ergab sich keine 
Aenderung des Sehfeldes, 

Das Verhalten der Farbengrenzen war im Allgemeinen das nor- 
male; einige Male konnten aber auch Verschiebungen zwischen Blau 
und Roth constatirt werden, die mit denjenigen Übereinstimmten, wie 
sie für Chorioidealaffectionen characteristisch sind. 
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, Anasengretize nebst blindem Fleck. 



Die Vergrösaerung des blinden I'lecka bei Staphyloma 
poBticum hat schon frühe das besondere Interesse wachgerufen, und 
V. Gräfe (4) hatte zuerst angegeben, dass in allen Fällen eine solche 
nachweisbar sei, musste aber später eine Einschränkung dieser Be- 
hauptung sich gefallen lassen. Bei den sogenannten Conis der niederen 
Arbeitsmjopie bleibt für gewöhnlich die VergrÖsserung überhaupt aus; 
nur bei grossen, atrophischen Staphylomen ist sie immer nachweisbar. 
Aber auch hier lässt sich eine Regel in dem Sinne nicht aufstellen, dass 
einem bestimmten Wachsthume jener ein entsprechender Zuwachs des 
blinden Fleckes nachfolge. Dasselbe gilt bezüglich der Form des 
Sefectes, die dem ophthalmoscopischen Bilde nur zum Theil und un- 
vollkommen entspricht, wieDonders (5), '\Voinow(6), Mauthner(l), 
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Schnabel (7), Bjerrum (8) und Botto (9) festgestellt haben. Die 
Vergröaserung kann nach innen, aussen, ringslierum stattfinden ; dabei 
ist mit den Parbenplättchen noch um den absoluten Defect ein 
Farben acotom nachzuweisen, Die Form ist bald eine runde, ovale, 
mit aufsitzender Kappe ; verschiedene Beispiele bringen die Figuren 6, 
7 und 24. 

Auch der Abstand des blinden Fleckes vom Fixirpunct erleidet 
eine Verkleinerung, da ja in der Regel die Atrophie auf der tempo- 
ralen Seite der Papille ganz oder vorwiegend sich findet. Mit diesen 
Verhältnissen haben sich Dobrowolski (10), Landolt (11) und 
Mauthner (1) genauer beschäftigt. Erwähnt mag noch werden, dass 
Schleich (12) auch einen Einfluss vorgesetzter Brillengläser auf die 
Grösse des blinden Flecks gefunden hat. 

Für alles dies gehen die anatomischen Befunde eine hinreichende 
Erklärung , indem bei grösseren Staphylomen einestheils die Ver- 
ziehung resp, Zerrung, anderentheiis die Atrophie der Ohorioidea 
zum Zugrundegehen der Stäbchen-Zapfenlage führt , bei kleineren 
Conis aber die Retina noch nicht atrophische Veränderungen er- 
leiden muss. 

Ausser der Vergrösserung des blinden Flecks finden sich bei 
höhergradiger Myopie auch centrale Scotome,- welche, abgesehen 
von Hämorrhagieen , auf Zerrungsdegenerationen beruhen; auch ent- 
zündliche Veränderungen mögen in manchen Fällen dazu Anlass geben. 
Dem Auftreten des Scotoms gehen vielfach Metamorphopsieen nach Art 
der Macropsie und Micropsie, wie auch wirkliche Verziehungen 
der fixirten Gegenstände voraus ; gegenüber dem gewöhnhch negativen 
Defect kann es auch zu positiven Scotomen kommen. In beiden 
Fällen leidet die centrale Sehschärfe sehr imd unheilbar, Ueber- 
haupt ist die Entwicklung eines derartigen Ausfalles ein prognostisch 
mindestens zweifelhaftes, ja geradezu übles Zeichen bezüghch des Be- 
standes des Sehvermögens überhaupt, indem sie nur die Einleitung zu 
grösseren Hämorrhagieen, vor Allem aber der Netzhautablösung dar- 
stellt. — 

Als Ausdruck eines anderen Degenerationsprocesses, der senilen 
Entartung der Chorioidea, resp. der mit ihr verbundenen Ketina, 
sind die centralen Scotome anzusehen, die sich bei alten Leuten ] 
langsam herausbilden. Dieselben sind entweder absolut oder relativ, 
in welchem Falle auch Metamorphopsie zur Beobachtung kommt, i 
Ophthalmoscopisch findet man als Ursache ausser anderen Atrophieen ] 
Drüsenbildungen an der Macula, Einlagerungen atai'k glänzender undj 
schillernder Puncte, die geradezu farbenprächtige Bilder zu Stand< 
bringen können. Anatomisch handelt es sich um AVucherungen d^ 



Atrophia chorioideae aenilis. 



in 



Glaslamelle, sowie um chemiBche, kryatallinische Umwandlungen ver- 
schiedener Art. 

Von einem solchen Falle stammte das Gesichtsfeld der Fig. 25, 
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Degenenäo aeuilia chorioide»« ad macnttiD. Atioptua Bcnüis papillaa. 



das ausserdem noch eine periphere Einengung in Folge seniler Atrophie 
der Papille erkennen lässt. 
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m. Abschnitt. 

Erkrankungen der Retina. 

1, Störangen des Blntkreixlnufes und der Ernährung der Uetina. 
Embolie und Thrombose der Centralgefässe. Netzhautblutangen. 



Verminderung der Blutmenge, Anämie, die mit Herab- 
setzung der Blutzufuhr zum Auge, speciell zur Netzhaut einhergeht, 
bedingt nur in höchstgradigen Fällen Störungen des Sehvermögens, in 
Besonderheit des Gesichtsfeldes. Ein Theil von diesen, so die bei 
allgemeiner Anämie entstehende concentrische Gresichtsfeldeinengung, 
die Ermüdung der Retina, ist auf centrale Ursachen, psychische Ent- 
stehung zurückzuführen. Das Gleiche gilt wohl auch von der con- 
centrischeu Einschränkung bei beginnender Ohnmacht ^ doch ist hier 
ein Einfluss der localen Netzhautblutleere, die ophthalmoscopiach eon- 
statirt worden ist, z, B. von Knies (1), nicht völlig abzuweisen. 
Neuerdings hat Eenson (2) über recidivirende Ausfalle ganzer Ge- 
sichtsfeldhälften berichtet, bei welchen er mit dem Augenspiegel 
Ischämie der betreifenden Retinalparthieen beobachtete; bei dieser 
Gelegenheit wurden auch von Anderen bestätigende Angaben bei- 
gebracht. Als Ursache der Gefässveränderungen wurde Gefasskrampf 
angenommen. Auch ich habe einen Fall einer derartig wechselnden 
Gefassstörung beobachtet, in welchem ich mich von Aenderungen des 
Gefässcabbers überzeugt zu haben glaube ; derselbe betraf ein Mädchen 
mit Menstruationsanomalieen. 

Während im Allgemeinen derartige Veränderungen vorübergehen- 
der Natur sind, wird auch angegeben, daas bei Fällen von Amblyopie 
oder Amaurose in Folge traumatischer Anämie, durch Blutverlust, 
späterbin Gesichts felddefecte zurückbleiben könnten. So berichtet 
Bull (3), dass er zweimal bei Haemorrhagia post partum bleibende 
concentrische Gesichtsfeldeinengung gefunden habe. Doch ist es frag- 
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^K, ob solche nicht mehr sich verlierende Sehetörungen auf retinale 
Hbeinträchtigung , oder vielmehr auf Atrophieen im Nervus opticus 
^u^ckzuführen sind. Die einzige pathologisch -anatomische Unter - 
^■chung, die bis jetzt von einem derartigen Falle vorliegt, wies fettige 
^fegeneration im Sehnerven und in der Netzhaut nach [Ziegler (4)], 
H "Wichtiger sind rein locale Äenderungen des Blutkreislaufes, die 
^n das Auge in verschiedener Weise herantreten tonnen : Einmal als 
^Relassyerstopfungen ; von diesen sind aber für die vorliegende Arbeit 
Btolit zu berücksichtigen die septischen Emholieen oder Thrombosen, 
^Hft das Sehvermögen dabei durch eitrige Entzündung alsbald völbg 
H^loren geht. Nur die blanden Embolieen der Arteria centralis re- 
^Baae, die Thrombosen der Centralvene durch nicht inficirte Pröpfe 
^B>nimen hier in Betracht. Ferner die Retinalblutungen, welche gleich- 
Byls verschiedene Ursachen haben können: 1. Verletzungen, gewöhn- 
^Kfa Contusionen, 2. Gefässerkrankungen, z. B. Atherom, 3. entzünd- 
H|^e Hyperämie , wodurch sie als Begleiterscheinungen auftreten bei 
Htetinitis und Neuroretinitis. 

^ Bei der Embolie der Arteria centralis retinae kann das 

Gesichtsfeld in verschiedener Weise nothleiden, je nachdem ein totaler 
oder partieller Verschluss der arteriellen Bahn eingetreten ist. 

Im schlimmsten Falle, bei welchem der Embolus den Stamm 
völlig und dauernd verecliliesst, ist von den Patienten, wenn sie über- 
haupt die sich einstellende Erbündung im Moment ihres Eintretens 
beobachtet haben, nur die Angabe erhälthch, dass sehr rasch sich das 
Gesichtsfeld von allen Seiten her nach der Mitte hin eingeengt habe. 
Soweit solche Angaben überhaupt TerlUssUch sind, wird durch sie 
darauf hingewiesen, dass bei Aufhebung der Circulation die periphe- 
rischen Theile der Retina am ehesten ihre Function einbüssen und zu 
Grunde gehen; sie geben zu gleicher Zeit die Möglichkeit des Ver- 
ständnisses dafür, dass, wenn eine Wiederherstellung der Circulation 
eintritt, die z. B, an dem schrumpfenden Propf vorbei wieder in aus- 
reichender Weise zu Stande kommen kann , doch ein Functioniren 
jenes äusseraten Theils nicht mehr eintritt. Es kann dadurch eine 
periphere Gesichtsfeldbeschränkung zurückbleiben, die für die betreffen- 
den Patienten jedoch nicht oder kaum in Betracht kommt, so dass 
dieselben in solchen seltenen Fällen meist von einer vollständigen 
Herstellung des Augenlichtes überzeugt sind. 

Doch ist noch eine andere Erklärung für eine derartige, unvoll- 
ständige Wiedergewinnung der Function, für den bleibenden Ausfall 
der Peripherie der Netzhaut bei wieder sehender Mitte, in der Weise 
möghch, dass der Stammemholus in kleine Theile zerfallen ist, welche 
mit dem Blutstrora wohl die grösseren und mittleren Gefassstämme 

Bfta». Das Gesiohlafeld. 8 
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durchlaufen konnten, dann aber in den kleinen Aesten der vorderd 
Retinalparthieen stecken blieben. Die auf diese Weise entstehende! 
Einzelembolieen bewirken den Functionsausfall der zugehörigen peri 
pheren Netzhauttheile. 

Den Totalembolieen steben Partialembolieen gegenüber, welch j 
gleichfalls in ziemlicher Zahl bis jetzt zur Beobachtung gekommd 
und veröffentlicht worden sind. Sie weisen ein verschiedenes Verhalte 
des Gesichtsfeldes auf Als selteneForm muss hier die Embolie der kleiiu 
Maculararterien, die jedoch nach der vollkommenen Gefässv er stopf uti| 
des Hauptstammes die nächstwichtigste ist, an erster Stelle { 
werden. Von derartigen Fällen hat Fischer (5) in seiner Mooo^ 
graphie im Ganzen neun einwandsfreie Beobachtungen zusammenstelle 
können, welchen Bull in Kürze einige aus seiner Praxis beifügte, 

Die Entstehungaweiae des centralen Scotoms stellte sich in jenra 
Fällen so dar, dass ursprünghcli zumeist eine vorübergehende, TheiU 
einer Stunde, mehrere Stunden oder Tage lang dauernde vollkommen! 
Amaurose vorausging oder wenigstens ein grösserer Theil des Gesichts? 
feldes seiner Function verlustig gegangen war; dann trat eine Wieder- 
aufhellung ein, welche jedoch gerade in der Gesichtsfeldmitte einen 
Defect zurückliess. Dieser stellte nun entweder das alleinige Ueber- 
bleibsel der vorausgegangenen, beträchthchen Sehstörung dar, oder war 
mit anderen, an ihn anschliessenden, mehr oder weniger weit in die 
Peripherie sich erstreckenden scotomatösen Ausfällen, oder auch mit 
Defecten der Peripherie verbunden. Die Ursache dieser später zurück- 
bleibenden, blinden Stellen konnte von Fischer in den ersten Stauden 
nach Eintritt der Erkrankung durch die AugenspiegeluntersuchuBg; 
erkannt werden, wobei er in der That eine Verstopfung der macular« 
Aeste mit secundärer Netzhautblutung an entsprechender Stelle con^ 
statiren konnte: somit handelte es sich um eine nachträglich 
getretene Theilenibolie, die auch für die Mehrzahl der übrigen Beolw 
achtungen als Ursache namhaft gemacht werden konnte. 

Als eine andere Möghchkeit der Entstehung solcher Defecte g 
Fischer die Embolie kleiner Aeste der für die macularen Fasern i 
Opticus bestimmten Emährungsgefässe an, wobei er auch einen ani 
tomischen Befund heranzieht, der im Opticus eine Atrophie der b^ 
treffenden Nervenfasern gesetzt hatte. Hypothetisch ist die Am 
einer ungleichen Vertheilung des Blutstromes oder einer 
Empfindlichkeit der Macula gegenüber den in Rede stehenden Störungei 

Ausser den centralen Scotomen, die ihrem Umfang nach auf e 
isolirte Läsion der von den Maculararterien versorgten Netzbai 
abschnitte zurückgeführt werden können, kommen noch beträchtL 

sre Defecte der mittleren Gesichtsfeldparthieen vor, bei 
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Tiar eine periphere Zone sehend erhalten blieb. Die Erklärung des 
Zustandekommens solcher Ausfalle, deren Gebiet grösser als das der 
Mac ular arter ien ist, bietet besondere Schwierigkeiten dar, da hier ein- 
fache, anatomische Verhältnisse nicht ausreichen. Fischer gelangt 
für derartige Fälle zu der Annahme, dass hier eine stärkere Läsion 
der Retinalschichten jenseits der Opticuafaserlage vorhanden sein müsse; 
ähnlich Trie bei den entzündlichen Erkrankungen der äusseren Netz- 
hautlagen, zögen die imveränderten Nervenfasern über die veränderten 
Stellen hin. In der Tbat hat dieser Autor die Aufhellung bei einer 
Embolie in der Art beobachtet, dass ein vollkommenes Ringscotom 
entstand; in diesem Falle konnte im Bereich des zonulären Defectes 
noch eine schwache Lichtempfindung nachgewiesen werden, woraus 
sogar ein weitergehender Schluss auf die genauere Lagerung der 
pathologischen Läsion güzogen wurde. Wegen der noch in geringem 
Grade erhaltenen Function einerseits, die er auf das Erhaltensein der 
von dem cborioidealen Lymphstrom ernährten Stäbchen und Zapfen 
bezieht, der Möglichkeit andererseits, Seheindrücke Über die betreffende 
Stelle unverändert hinüberzuleiten, müssten die intermediären Parthieen 
der mittleren Netzhautschiebten es sein, die von der anämischen Er- 
nährungsstörung am meisten betroffen wären. Ob dieser Erklärungs- 
versuch richtig ist, steht bei dem Mangel einer thatsächlicben Unter- 
lage dahin. 

Als Beispiel einer partiellen Embolie diene der folgende Fall 
der 22 Jahre alten L. K., welche am 7. November 1885 plötzlich 
eine Herabsetzung des Sehvermögens ihres linken Auges bis auf 
Fingerzäblen beobachtete, nachdem ein halbes Jahr vorher schon 
ein äbnlicber, aber nur kurz andauernder und mit vollständiger 
Wiederherstellung des Sehens endender Anfall vorangegangen war. 
Allmählich trat auch jetzt ein Rückgang der Amblyopie ein, doch 
betrug das Sehvermögen immer nur noch '/is hei escentrischer 
Fixation, Die Untersuchung des Gesichtsfeldes ergab den in Fig. 26 
dargestellten Befund, der in der Folge insofern sich änderte, als 
das Scotom von der Seite her kleiner wurde und innerhalb des- 
selben eine schütz förmige, sehende Stelle sich herausbildete (Fig. 2ö, 
der dunkelgezeichnete Theil). Das ophtbalmoscopische Bild entsprach 
dem Gesichtsfelde insofern, als nach Ruckgang der anfängÜchen, die 
ganze Papille umgebenden Trübung nach oben aussen dieselbe noch 
deutlich sichtbar blieb. Später stellte sich Atrophie der Papille mit 
Stigen Arterien ein, unter welchen besonders die Arteria temporalis 
^erior wegen ihrer Dünnheit auffiel. 

Dem centralen Scotom steht das Erb alten bleiben eines kleinen 
Gesichtsfeldbezirkes in der Umgebung des Fixirpunctea gegenüber bei 



Verlust des Sehvermögens in der ganzen übrigen Sehfeldausdehnung. 
Unter Beibringung einer neuen Beobachtung hat Laqueur (6) vor 
Kurzem die seither beschriebenen Fälle zusammengestellt, deren Zahl 
ich durch den folgenden zu vermehren im Stande bin. 

Derselbe betrifft den 45 Jahre alten Steinhauer J. J., welcher 
mehrfach Verdunkelungen seines Augenlichtes in der letzten Zeit be- 
merkt zu haben angab. Am (5. October 1890 jedoch fand er des 
Morgens, dass er mit dem rechten Auge kaum mehr das Licht wahr- 
nahm; wegen der bleibenden Sehschwäche suchte Patient am 14. October 
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1890 die Augenkünik auf, wo zunächst nur mühsames Fingererkennen 
in nächster Nähe als Sehschärfe constatirt werden konnte. Dieselbe 
hob sich in der Folge auch nur bis auf ^',iq. Das Farbenunterschei- 
dungsvermögen war normal, dagegen das Gesichtsfeld hochgradig ein- 
geengt, wie aus Fig. 27 ersichtUch ist. Eine Äenderung trat in diesem 
Befund nicht ein. 

Das ophthalmoscopische Bild entsprach dem Gesichtsfeld voll- 
ständig, indem nur nach aussen von der Papille bei sonst aJlgemeiner 
weisshcher Trübung ein etwa drei Papillen grosser Bezirk, der oben 
und unten von je einem Gefäss begrenzt war, seine normale Farbe 
beibehalten hatte. Am äusseren Rande dieser Parthie endete ein 
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herüberziehendes, stark geschlängeltes, maculares GefäsB plötzlich wie 
abgeschnitten; vielleicht kann die herabgesetzte Sehschärfe auf diese, 
auch im macularen Bereich somit noch vorhandene Behinderong der 
Blutversorgimg bezogen werden. Später konnte eine Wiederherstellung 
der Circulation in den vorher anämischen Gemsen beobachtet werden, 
in -welchen kleine Blutcylinder hin und her schwankten. Trotzdem 
trat allmählich Atrophie der Papille ein und mit dieser auch eine vor- 
her nicht bestandene Unsicherheit der Grünempfindung. 

Auch in den übrigen Fällen war ein sehr kleiner Gesichtsfeld- 
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Fig. 21. Embolia aiteriiLe ceiitTalis reCineLe partinJis. 



rest erhalten geblieben, dessen Maasse durchschnittlich 8" vertical zu 
20" horizontal betrugen. Was die centrale Sehschärfe anlangt, so 
war dieselbe in einem kleinen Theil der Fälle gleichfalls beträchtlich 
herabgesetzt; in dem grösseren Theil jedoch gut, sogar normal. Zur 
Erklärung des Erhaltenseins der Function in einem so beschränkten 
Bezirke wird die Communication herangezogen, welche zwischen Ciliar- 
nnd Reünalgefösssystem in der Umgebung der Papille besteht, die 
auch ophthalmoscopisch hin und wieder in Form cilio-retinaler Ar- 
terien beobachtet worden ist. Diese Annahme ist jedoch von manchen 
Autoren als unhaltbar bekämpft und als unnöthig hingestellt worden, 
vielmehr müsse daran gedacht werden, dass in solchen Fällen die 
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Macular- resp, sonst erhaltenen Arterien weiter nach hinten, scho 
vor dem Embolus vom Hauptstamm abgegangen sein könnten. Das 
hierbei eine Function sherabsetzung in dem erhaltenen Gesichtsfeldree 
anfänglich, mitunter auch dauernd sich gezeigt hat, muss nicht noth 
wendiger Weise darauf bezogen werden, dass eret später, oder zu 
sich ein genügender CollateralkreisLiuf in der genannten Bahn ent 
wickelt hat, sondern findet seine Erklärung darin, dass bei dem Hin pin 
fahren des Embolus auch die nicht von der Verstopfung befallenei 
Q-efassbezJrke eine Circulationsstürung erfahren, oder dass durch kleine^ 
wie in meinem Ealie noch sichtbare, resp. kleinste, unsichtbare Pröpft 
eine thatsächhche Behinderung des Blutumlaufes in dem scheinbar 
versehrt erhaltenen Bezirke doch gesetzt worden ist. 

Treffen Astembolieen von vornherein einzelne Zweige der Hettnal' 
gefäase, so entstehen ausser den schon Anfangs genannten noch d 
verschiedenartigsten Gesichtsfelddefecte , welche jedoch insofern eim 
gewissen Typus haben, als ja die Netz hau tarterien selber im Allge- 
meinen eine ziemlich bestimmte Verlaufs- und Ausbreitungs weise nach 
ihren Endbezirken hin haben. 

Bei Emholisirung grösserer Stämme entstehen die sectorenförmigei» 
Defecte, von welchen Fig. 26 schon ein Beispiel bot, oder noch grössere 
Ausfalle; werden kleinere Aeste verstopft, so können, wie oben an- 
gegeben, nur geringfügige periphere Einengungen oder auch innerhalb 
der normalen Grenzen kleine Scotome hervorgerufen werden, welche 
der Patient gar nicht merkt und die auch der Arzt schwer am Peri- 
meter entdeckt. Diese inselförmigen Defecte sind jedoch ein seltenes 
Vorkommnifis. Fällt die Hälfte des Gesichtsfeldes aus, der Vertheilung 
der Gefässstämme entsprechend eine obere oder untere, so streicht doch 
meist die Trennungshnie am Eixirpunct in einiger Entfernung vorbei, 
da dieses mehr oder weniger frei bleibt, was gleichfalls der Gefass- 
anordnung entspricht. 

Schliesslich kommen noch Embolieen vor, bei welchen excentrisch 
gelegene, kleine Parthieen übrig bleiben, welche herabgesetzte Seh- 
schärfe bis auf das Erkennen von Handbewegungen oder bis auf quan- 
titatives Sehen bewahrt haben ; vielfach sind solche Reste in ihrem 
Umfang, ihrer Zahl und in ihrer Lage nicht genau zu bestimmen. 
Ausserdem ist beobachtet worden, dass in emem regelmässig oder un- 
regelmässig stark eingeengten Gesichtsfelde ein überall gleichmässig 
schwaches Sehvermögen erhalten war, die Qualität des Sehens aJso 
vorwiegend eine Einbusse erlitten hatte. 

Was nun das Verhalten der Farbenemplindung im Gesichtsfeld 
anlangt, so hat man hier zu scheiden zwischen demjenigen unmittelbar 
nach dem Insult und demjenigen in den spateren Perioden der dauern- 
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oeD Geataltimg. Nach dem Eintritt der Geaichtsfeldstörung sind die 
Farben im erhaltenen Rest normal vorhanden, sofern ein leidliches 
Sehvermögen üherhaupt noch gebliehen war. Sind jedoch die Defect- 
grenzen nicht so scharf gezogen oder ist das Sehvermögen darin stärker 
herabgesetzt, so ist der Farbensinn beeinträchtigt, entweder wie bei 
den Erkrankungen der äusseren Retinalschichten mit auffallender Herab- 
setzung für Blau, oder wie bei den ÄfFectionen der leitenden Fasern 
mit Beeinträchtigung für Grün und Roth. In den späteren Stadien, 
wo sich an der Papille eine atrophische Verfärbung einstellt, besonders 
bei den kleinen Gesichtsfeldresten, kann sich die Farbenstörung in 
derselben "Weise wie bei sonstigen Atrophieen nachträglich einstellen, 
wie aus dem oben angeführten Fall ersichtlich ist. 

Bei der Thrombose der Vena centralis retinae wird das 
Bild der Gesichtsfeldstörung hauptsächlich durch die Folgezustände der 
Bhtangen beherrscht, welche in die Netzhaut stattfinden, weshalb hier 
zugleich mit diesen Störungen die aus Hamorrhagieen der Betina 
hervorgehenden besprochen werden mögen. 

Höchstgradige Verstopfung der Centralvene gebt mit sehr be- 
trächtlichen SehstÖnmgen einher, so dass nur noch quantitatives Sehen 
erhalten sein kann. In solchen Füllen, bei denen im Augenhintergrund 
enorm ausgedehnte Venen und massenhafte Hamorrhagieen sich linden, 
ist eine Gesichtsfeldaufnahme nicht gut fertig zu bringen. Genaueres 
über die Veränderungen desselben erfahrt man in weniger schweren 
Fällen, bei Blutungen, die auf Grund verschiedenartig Yeranlasster 
Gefössverändeningen entstehen. 

Als Beispiel hochgradiger Gesichtsfeldatörung sei zunächst der 
folgende Fall erwähnt, welcher am 22. October 1891 zur Beobachtung 
kam. Der 53 Jahre alte G. Pf. hatte seit dem Sommer 1891 eine 
starke Abnahme seines Sehvermögens bemerkt, so dass er nicht mehr 
^ lesen im Stande war; vor der eigentlichen Verschlechterung seiner 
Sehschärfe war ihm aufgefallen, dass er die fixirten Gegenstände ver- 
zerrt gesehen hatte. Bei der Aufnahme fand sich auf dem linken 
Auge eine Sehschärfe von 'ja mit — 2,0 D., das Gesichtsfeld ergab 
"^ etwa normalen Aussengrenzen beifolgenden Befund in Fig. 28. 

Als Ursache dieser massenhaften Scotome liess der Augenspiegel 
zahlreiche ältere und frischere Hamorrhagieen erkennen, die besonders 
in der Umgebung des hinteren Poles lagen. Die Venen waren ver- 
breitert und geschlängelt. Im Urin fand sich reichlich Eiweiss. Eine 
spätere Gesichtsfeldaufnahme ergab nur unwesentliche Veränderungen 
ßsgenüher dem ersten Befund. 

Während hier das, resp. die centralen Scotome als negative sich 
erwiesen und für den Patienten nur durch die beträchtliche Verminde- 
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ruQg der Sehschärfe sich bemerklich machten, blieb im folgenden Falle 
die Sehstörung auf der niedereren Stufe stehen. 

Derselbe betraf den 47 Jahre alten Lehrer F. D, , welcher in 
der letzten Zeit bemerkt hatte, dass sich ihm jedesmal vor den fixirten 
Gegenstand ein bläulicher Nebel lege, der plötzlich während des Lesens 
entstanden sein sollte. Die Untersuchung ergab eine SehBchärfe von 
^/b; als Grund für diese Herabsetzung der beifolgende centrale Defect, 
den Patient Übrigens auch im Stande war, auf ein vorgelegtes Papier 
aufzuzeichnen (Fig. 29), auf welchem er ihm als grauer Fleck erschien. 




HaemolTbagiae retir 



Absolufc Scotomf 



Somit war es ein positives und zugleich relatives Scotora, als 
Ursache sich zahlreiche Hämorrhagieen an der Macula, dazwischen a 
weisae Flecke erwiesen. Mit der Resorption des Blutes hob sich diff] 
Sehschärfe auf etwa '/ü, das Scotom wurde kleiner; übrigens riicktei™ 
auch die Äussengrenzen bis an die unterbrochen gezeichnete Liniq 
hinaus. 

Die Erklärung des positiven Scotoms kann wohl unschwer ( 
gesucht werden, dass nicht völlig undurchsichtiges Blut vor den Stäh-^ 
chen und Zapfen sich befand, das seinen Schatten auf dieselben falleisl 
liesa, das Sehen aber nicht zu sehr bclünderte. So ist es auch ver-jj 
ständlich, daas mit Resorption der Hämorrhagieen die Leitung von dei 
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Peripherie wieder besser wurde, was eich in dem Verhalten der Aussen- 
grenze zeigte. 

Ist die Blutschicht nicht allzu dick, sondern lässt sie noch das 
Licht ziemlich gut durchtreten, so können auch hier Verhältnisse ein- 
treten, wie sie S. 73 für die blutige Infiltration zwischen Netzhaut 
und Glaskörper angegeben wurden: ea erscheint den Patienten das 
Scotom in der Farbe des Blutes mit einem röthlichen Schimmer. Wie 
L e b er (ö) angiebt, können in Folge der Lichtahaorption seitens der Blu- 
tung resp. der Beimischung farbigen Lichtes seitens der Eügenfarbe des 



1 




Blutes, Farben Veränderungen subjectirer Art eintreten, so dass Roth 
wie Gelb, Purpur wie Braun, Blau wie Grün erscheint. Auf derartige 

IFarbenstörungen in positiven Scotomen hat auch Mauthner(7) auf- 
merksam gemacht. 
Ein Beispiel solcher Wahrnehmungen bot die 54jäbrige E. H. 
dar, die am 3. December 1887 mit der Angabe kam, dass sich vor 
einiger Zeit plötzlich ein rother King im Gesichtsfeld gezeigt habe; 
später gesellte sich dazu ein „schwarzer. Schleier", der vor dem Ge- 
sehenen lag. Bei einer Sehschärfe von '/as wurde folgender Gesichts- 
feldbefund {Fig. 30) erhohen. 
Innerhalb der relativen, positiven Scotome, als deren ophthaLmo- 
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scopische Grundlagen sich fast genau entsprechend gelegene Hämor- 
rhagieen herausatellten, wurden die weissen Probeobjecte röthlich gesehen. 
Diese Erscheinung schwand späterhin, wie auch die Sehschärfe schliess- 
lich wieder normal wurde, was wohl nicht möglich gewesen wäre, 
wenn die Hämorrhagie innerhalb der percipirenden Endelemente ge- 
legen hätte. 

Abgesehen von den positiven oder negativen, centralen oder peri- 
pheren Scotomeii, welche mit Resorption des Blutes wieder verschwinden 
können, wie aus den gegebenen Beispielen ersichtlich ist, können ferner 




periphere Defecte entstehen, die auf andere Weise zu Stande kommen. 
Emden sich bei Eetinalhämorrhagieen nur circumscripte Ausfälle bei 
normalen Aussengrenzen, so ist daraus der Schluss ermöglicht, dass die- 
selben ihren Sitz jenseits der Opticusfaserlage haben; ist die Auasen- 
grenze lädirt, so können zwar auch periphere Blutungen in den mittleren 
und äusseren Schichten die Ursache abgeben, andererseits aber sind es 
Ergüsse in die Nervenfaser läge, welche bleibende, 'unter Umständen aber 
auch nur vorübergehende Einschnitte an der Gesichtafeldgrenze be- 
dingen, die aus den früher schon angegebenen Gründen sectorförmige 
Gestalt oder entsprechende Formen erkennen lassen. Der anfanglichen 
unscharfen Begrenzung der Defecte, die durch eine frische Hämor- 
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rhagie bedingt wird, steht später ein scharf begrenzter Äus&U gegen- 
über, welcher den bleibend zu Grunde gegangenen Nerrenfesem ent- 
spricht. Dazu kommen Combinationen mit Scotomen vor. 

Ein Beispiel hierfür ist das Gesichtsfeld des 34 Jahre alten J. W.y 
welcher am 31. Mai 1895 die Poliklinik aufsuchte, weil er seit einigen 
Monaten ein Schlechtersehen des rechten Auges beobachtet hatte. 

Die Untersuchung ergab bei einer Sehschärfe von ^/ao mit 
— 12,0 D. die in Fig. 31 abgebildeten Gesichtsfeldgrenzen, die im 
Allgemeinen etwas verengt sind, entsprechend der Myopie, und einen 
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auf der einen Seite vollkommen scharfen, auf der anderen Seite rück- 
sichtlich der Farbenfelder weniger scharfen Defect aufweisen. Der 
Augenspiegel ergab, dass ausser einem grossen Staphylom und anderen 
myopischen Veränderungen im unteren äusseren Quadranten eine theils 
bräunliche ältere, theils hellrothe frische Blutung lag, die somit die 
Nervenfeserschicht in verschiedener Weise lädirt hatte. 
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2. Missbildnngen der Netzhaut, Terlotzungen, Blendong. 

Der Gesichtsfeldstönrngen bei den Bildimgsanomaüeen der Hetina, 
welche in ihrer Entstehung wesentlich von der abnormen Beschaffenheit 
■der späteren Chorioidealanlage abhängen, ist früher in dem Kapitel 
über die Aderhauterkrankungen gedacht worden (rergl. S. 77 ff.). 

Hier ist noch der characteristischen Miashildung markhaltiger 
Fasern in der Retina zu gedenken, welche meist im Änschluss 
an die Papille, seltener getrennt von dieser in der Retina zur Beob- 
achtung gelangen. Da dieselben für Licht nicht oder wenigstens nicht 
gut durchlässig sind, so bedingen sie ein Scotoui, das in der Mehrzahl 
der Fälle in Form einer Vergrösserung des blinden Flecks auftritt. 
Bei hinreichend genauen Angaben der Patienten ergtebt sich dabei eine 
Gestalt, welche mit dem ophfhalmoacopischen Bild vollkommen über- 
einstimmt. Als einen sehr typischen Fall, wie man ihn selten wohl 
2u constatiren in der Lage ist, füge ich hier in Fig. 32 den ver- 
grösserten blinden Fleck von O. Becker (1) bei, der bei einem mit 
■dieser Anomahe behafteten Mediciner jenen Befund (b) aufnehmen konnte. 
Aehnliche Beobachtungen veröffentlichten Dönitz (2), Soelberg- 
"Wells(3) und Költicker (4). Zur Vergleichung ist das Scotom bei- 
gefügt, das Helmboltz (5)als Ausdruck der Papille und der abgehenden 
Gefassstämme seines eigenen Auges abgebildet hat. 

Abgesehen von den Beeinträchtigungen, welche das Gesichtsfeld 
■durch die schon besprochenen traumatischen Läsionen, wie Ruptur de| 
Netzhaut bei Contusionen (Aderhautrisse), Hämon'hagieen, ferner durd 
directe Verletzungen, ausserdem durch die im nächsten Kapitel zffl 
besprechende Amotio retinae, sofern sie nicht zu totaler Erblindung 
führen, erfährt, werden circumscripte Ausfalle zu Stande gebracht durcl 
Fremdkörper, die in das Innere des Auges hineingelangen; be- 
kannthch handelt es sich dabei entweder um Steinstückchen, häufigeäj 
um Metall-, zumeist EisenspUtter. 

Da man in der ersten Zeit nach der Verletzung wegen BluJ 
tungen oder sonstigen Trübungen nicht immer in genügender "Weia« 
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in das Äuge hineinsehen kann, so giebt bei noch ausreichendem Seh- 
vermögen die GesichtsfeldpiTifung ein wichtiges Hiilfsmittel der Dia- 
gnose ab, das mindestens der späteren Augenspiegeluntersuchung in 
hestimmterer "Weise den "Weg zeigt, das aber dann insbesondere wichtig 
wird, wenn man sich zu entschliessen hat, wo man einen beabsichtigten 
operativen Eingriff vornehmen soll. Lässt sich ein circurascripter Defect 
im Gesichtsfelde nachweisen, so kann daraas die Lage der Läsionsstelle 
genau berechnet werden; über die Grösse des Fremdkörpers hingegen 
lässt sich im Anfange wenigstens aus den Durclimessern des Scotoms 
ein bestimmter Schluss nicht ziehen, da hier durch die nicht fehlende 
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Blutung, sowie sonstige Veränderungen der umgebenden Hetina, Ver- 
grösserungen des Ausfalles, bedingt sein können. "Vermag man das. 
Scotom über längere Zeit zu verfolgen, so kann man in der Tbat Ver- 
kleinerungen desselben beobachten, die fernerhin noch auf Heranziehung 
functionirender Retina hei Ausbildung der Narbe bezogen werden können. 
Diese Vemarbungs- resp. Entzündungaprocesse, welche durch die Gegen- 
wart eines Fremdkörpers unterhalten werden, sind es auch, welche 
späterhin dennoch, auch hei anfänghch guter centraler Sehschärfe, die 
event. von der Ausführung einer Operation abliielt, den Verlust des 
Sehvermögens herbeiführen {vergl. Hirschberg (6) und Knapp(7). 
Zur Erläuterung diene folgender Fall: Der Fabrikarbeiterin S. E> 
flog beim Herstellen eines Uhrrädchens ein angehhch vom Hammer 
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abspringendes Stück in das linke Auge. Bei der A ufna hme fand sich 
eine Sehschärfe von '/s. Die Untersuchung des Gesichts fei des ergab 
bei der ersten Prüfung bei etwas eingeengten Aussengrenzen (A) das 
■Scotom, das in Fig. 33 als ans zwei Theilen bestehend eingezeichnet ist. 
Die anfanglich wegen partieller traumatischer Cataract- und 
Grlaskörpertrübungen schwierige Äugenspiegeluntersuchung liess nun 
oben innen von der Papille einen später immer besser erkennbaren, 
theils metallisch glänzenden, theila schwarzen Fremdkörper erkennen, 
-welcher umgeben war von einer nach unten breiteren, roth gefärbten 




Fig. 3 



Stelle. Mit der Entwicklung von Narbengewehe, die in den nächsten 
"Wochen ophthalmoacopiach sehr gut beobachtet werden konnte, ging 
eine Verkleinerung des Defectes im Gesichtsfeld einher, welcher bei 
der Entlassung nur noch die Grösse der ganz schwarz gehaltenen 
Parthie des eingezeichneten Scotoma hatte. Da die Sehschärfe sieh 
l>-2 



zugleich auf ■ 



- hob, Patientin auch Nieden Nr. 1 entziffern 



konnte, wurde von der Vornahme einer Operation abgesehen. Nach 
Ablauf von l'/a Jahren, als die Patientin eine Abnahme der Seh- 
schärfe bemerkte und auch leichte Schmerzhaftigkeit verspürte, fand 
aich, abgesehen von der Herabsetzung des Sehvermögens auf ^jis, ein 
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gänzlich verändertes Gesiclitsfeldbild, dessen Äuasengrenze beträchtlich 
herein gerückt war (vergl. B). Die Unterauchung der Farbenfelder, die 

die eingezeichnete Umkehr der Farbenfolge erkennen Hess, wies auf 
eine concentrische Netzhautablösung hin, die allerdings ophthalmoscopisch 
wegen stärkerer Trübungen nicht zu sehen war. — 

In derselben "Weise, wie früher bei den Rupturen der Chorioidea 
angegeben wurde, können durch Zen-eissungen der an der Läaions- 
stelle hefindhchen OpticuafaeerD der Retina ausser dem Scotora auch noch 
Defecte der Peripherie entstehen, die in manchen FäUen Sectorengeatalt 
mit nach der Papille gerichteter Spitze aufweisen. Jacoby(7a) führt 
einem ausgeprägten Fall dieser Art an ; in obiger Fig. 33 ist wohl die 
Einschränkung nach aussen und oben auch auf eine derartige Oom- 
plication zu beziehen. 

Auch bei der Commotio retinae benannten Veränderung, bei 
welcher im Au gen hinter grund weiasliche Steilen gefunden werden, deren 
Bestand von nicht langer Dauer ist, werden Gesichtsfeldausfälle an- 
gegeben. So berichtet Ostwald(8) über periphere Scotome und 
Geaichtsfeldbeschränkungen , einmal sogar über ein positives Scotom. 
Bekanntlich wollte Berlin (9) die Sehstörungen durch einen trauma- 
ÜBohen Linsenastigmatismus erklären. Befunde wie die angegebenen 
sprechen jedoch in der That für das Vorhandensein anatomischer Ver- 
änderungen der Eetina an den betreffenden Stellen, die in einem Oedem 
der Netzhaut gesehen werden. Entsprechend diesen im Ganzen gering- 
fügigen Läsionen und im Einklang mit dem ophthahuoscopischen Bild 
ist auch die Gesichtafeldstörung eine leichte, bald vorübergehende, so 
dass verhältnissmässig rasch eine Beeinträchtigung des peripheren Sehens 
schon nicht mehr nachweisbar ist. 

Typische traumatische Scotome kommen fernerhin zur Beobachtung 
bei den sogenannten Blendungen der Netzhaut, deren schon 
V. Gräfe(lO) gedenkt und welche vor Allem nach der Beobachtung 
von Sonnenfinsternissen vorkommen. Das Scotom ist ein centi-ales, 
positives, das nicht einfach schwarz oder grau ist, sondern verschiedene 
Farbenerscheinungen aufweist; dazu kommen noch, besonders beim 
Blick auf eine helle Fläche, oscillatorische oder rotatorische Bewegungen 
innerhalb des dunklen Fleckes vor, auf welche Haab (11) aufmerksam 
gemacht hat. Die Grösse des Defectes geht in der Folge meist über die 
anfänglich vorhandene nicht hinaus, doch kann es durch eine später ein- 
tretende Entzündung noch zu Vergröaserungen desselben kommen. Alle 
diese Erscheinungen sind für die Kranken um so hinderhcher, als der Sitz 
an der Macula eine hochgradige Sehstörung bedingt, auch wenn das Scotom, 
-wie gewöhnlich, kein absolutes ist, sondern nur für Farben besteht. 
Ein characteristischer Fall dieser Art ist der folgende, der in 
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immer im Kreise drehte. Bei einer Sehschärfe von hnks ^ 



, rechts ■ 



der hiesigen EJinik am 23. Juni 1891 zur Beubachtung kam. D; 
22jährige V. 0. hatte sich durch Hinsehen nach der sich vertinstemde 
Sonne am 6, Juni 1891 sofort eine derartige Sehstörung zugezogM 
dass zunächst alles roth gefärbt erschien. Von da an blieb vor beide 
Augen ein runder „Nebel", der stets die tixirte Stelle deckte und sie 

6 

mit leicht excentrischer Fixation, konnte beiderseits ein relatives cei 
trales Scotom von ca. 8" Durchmesser nachgewiesen werden. Ophthal 
moscopisch fand sich an der Macula eine braunröthliche Stelle 
einem centralen weissen Meck, die im Laufe von 14 Tagen v 
schwand, nach welcher Zeit auch die Sehschärfe zur Norm zurück 
gekehrt, das Scot^ira links völlig, rechte bis auf eine schwache Vej 
dunkelung verschwunden war. 

Was die Grundlage dieser Erscheinungen betrifft, so ist der obf 
angegebene Augenspiegelbefund an der Macula meist zu erhebeii 
anatomisch haben die Untersuchungen vonCzerny (12) und DeutscK 
mann (13) ergeben, dass es sich dabei um Eiweissgerinnungen 
den Netzhautelementen und Hyperämie in der Umgehung handel 
Als EndauBgang bei schweren Zerstörungen fanden jene Autoren i 
gebildetes, pigraentirtes Bindegewebe, das Netzhaut und Aderhaut mil 
einander verlöthete. Bei den Beobachtungen an Menschen, wo mei 
nur ein Parbenscotom gefunden wurde, handelt es sich wohl haupl 
sächlich um jene min der gradigen Veränderungen; somit ist die Progncx 
des Defectes eine gute, indem vollständige oder fast vollständige Wiedea 
herstellung eintritt, wie auch Sulzer (14) aus der Literatur nachwie 
Bei unvollständiger Heilung kann bei herabgesetzter Beleuchtung noc 
ein centraler Defect nachgewiesen werden. 
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3. Amotio retinae. 

Die für das Augenlicht höchst verderbliche Netzhautablösung 
trit-t. klinisch in zwei verschiedenen Arten insofern auf, als einmal die 
Störung plötzlich eintritt, das andere Mal das Sehvermögen in lang- 
samem Verlauf eingeschränkt wird. Vorzugsweise die erste Form 
weist ein typisches Verbalten auf, so dass man bei ihr aus der Ent- 
stehnngsart und der von den Kranken angegebenen Sehatönmg, speciell 
anch aus dem Befund des Gesichtsfeldes, in vielen Fällen allein schon 
ohne die Hülfe des Augenspiegels die Diagnose zu stellen vermag. 

Was das Eintreten der NetzhautablÖsong anlangt, so wird es von 
äen davon Befallenen meist so geschildert, dass plötzhch, entweder 
ohne bekannte Veranlassung oder nach einer Erschütterung, wie starkes 
Niesen, Husten, Bücken u. s. w., sich ein Nebel, eine Wolke im Ge- 
Biehtflfeld gezeigt und vor das Auge gelegt habe, die von da ab wie 
ein Schirm zwischen Äuge und den Gegenständen sich beiande, diese 
verdecke. A. v. Gräfe hat bekanntlich in diagnostischer Beziehung 
darauf ein besonderes Gewicht gelegt, dass die Verdunkelung von oben 
her sich einstelle. In der Tbat findet man vielfach von vornherein, daas 
der Gesichtsfelddefect nach oben aufgetreten ist, und andererseits wird 
späterhin dieselbe Lage angegeben auch in Fällen, in welchen im 
Anfang andere Localisationen vorhanden waren. Dies hängt mit der 
definitiven anatomischen Lagerung der abgelösten Netzhaut zusammen, 
die dieselbe nach dem Gesetz der Schwere, wenn nicht voij Anfang 
an. so doch später, einnimmt; dadurch wird jedoch der Werth der 
ursprünglich auch nach anderen Richtungen auftretenden Gesichtsfeld- 
defecte nicht beeinträchtigt. 

Merkwürdiger Weise werden bei dem Eintritt der Krankheit 
eigenthiimliche Farbenerscheinungen angegeben, indem die „Wolken" 
einen meist „blauen Schein" aufweisen; doch kommen auch andere 
Farbenspiele vor, so das Sehen von Grün, welches Bull (1) als Regel 
angiebt und worauf Hirschberg (2) neuerdings hinwies, oder von 
Violett oder von Mischfarben und Uebergängen verschiedener Art. Diese 
Ijichterscheinungen können auch noch einige Zeit nach ihrem Auftneten 
. Baas, Das Guiichtsleld. 9 
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l)eBtehen bleiben, so class dann das ganze Gesichtsfeld eine bestimmt 
Farbe aul'weist. Das Farbensehen geht gewöhnlich späterhin zurück 
verschwindet auch ganz und es bleibt nur der Schleier vor den Augen 
der von den Gegenständen der Umgebung einen Theil verdeckt. Ol 
die Ursache jener Farbenspiele in rein optischen Verhältnissen be 
gründet ist, oder ob dabei chemische Einflüsse eine Rolle spielen, mm 
noch dahingestellt bleiben, 

Wie angedeutet, besteht nach Ausbildung der Ablösung nicht nur eü 
einfaches Nichtseheii, ein negativer Defect, sondern es bleibt vielfach di 
positive Natur des letzteren in der Weise bestehen, dass die Kranken lang< 
noch meinen, das, was vor dem Auge steht oder schwebt, hinwegatreichö 

zu können. In diesem Bestreben werden sie dadurch noch unteratützl 

daas die Grenzen des „Nebels" nicht absolut feststehen, sondern Seh wan' 
kungen unterworfen sind. In Folge dieser positiven Natur des Defect* 
sind die Patienten auch im 'Stande, die Gestalt und den Umfang d< 
Ausfalles nicht nur beschreiben, sondern geradezu anzeichnen zu könnea 
was natürlich besonders leicht gelingt, wenn die verdunkelte Parthi 
bis an den Fixirpunct heran reicht. 

Innerhalb dieses ausfallenden Bezirkes sind nun entweder weitet 
Wahrnehmungen nicht vorlianden oder es bestehen, wenigstens i 
Anfang, Lichtempfindungen von der Art, dass sie als wallende, wogende, 
eventuell auch, wie angegeben, gefärbte Erscheinungen unbestimmter Art 
geschildert werden, die dann die Kranken geradezu zn heiästigen ver- 
mögen. So kann es auch vorkommen, dass hei totaler Netzhautablösung 
innerhalb des ganzen Gesichtsfeldes noch ein Lichtechimmer vorhanden 
ist, der jedoch keine irgendwie genauere Localisation zulässt. Was 
die angegebenen Bewegungen des Lichtnehela anlangt, so sind dieselben 
wohl nur der Ausdruck der Lageveränderungen der Stäbchen- undZapfen- 
schicht; sie stellen die höhere Potenz der am Rande der Gesichtsfeld- 
auefäUe zu beobachtenden Metamorphopsie dar. Später jedoch machen 
alle diese subjectiven, positiven Sensationen einer endgültigen Amaurose 
der betreffenden Parthieen Platz. 

Stellt man nun eine eingehende Prüfung mit dem Perimeter an, 
so kann es bei der Untersuchung mit dem weissen Quadrat vorkommen, 
dass man normale oder fast normale Ansaengrenzen findet, innerhalb 
deren in einer gewissen Ausdehnung nur eine Stumpfheit der Em- 
pfindung besteht. In solchen Fällen giebt die Farbenprobe erst das 
genauere, wesentHch anders aussehende Resultat, wobei auch zugleich 
ein ferneres charactoristisches Verhalten der Pigmente zu Tage tritt, 
das alsbald genauer besprochen werden wird. Das Vorkommen der- 
artiger alleiniger Farbendefecte bei Netzhautablösung, auf welche z. B. 
auch Dimmer (3) hingewiesen hat, ist natürlich auf die leichteren Er- 
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krankungen beschränkt und zeigt in vielen Fällen allerdings nur ein vor- 
läufiges Stadium an, welchem stärkere Störungen zu folgen vermögen; 
andererseits aber darf die Prognose gerade hier noch nicht zu schlecht 
gestellt werden. Von besonderer Wichtigkeit ist der Nachweis eines 
blossen Farbenscotoms bei den Ablösungen der Netzhautmitte, wie sie 
durch chorioideale Exsudationen, bei Retinitis albuminurica beobachtet 
werden können und welche einer späteren Rückbildung fähig sind. 
Als Ausdruck einer Art von Heilung kann auch das Vorhandensein 
eines Farbenausfalles an Stellen constatirt werden, an welchen vor- 
her ein absoluter Ausfall bestanden hat. 

Die Aussengrenzen sind jedoch in den meisten Fällen nicht normal, 
sondern es findet sich ein peripherer, vollständiger Ausfall, dessen Grenzen 
mit der vom Patienten selbst wahrzunehmenden Trennungslinie des 
positiven Scotoms vielfach sich decken. Scheinbar ist die Abgrenzung 
völlig scharf, so lange man mit grösseren weissen Objecten prüft 5 be- 
nutzt man aber kleinere oder farbige Blättchen, so wird eine Undeutlich- 
keitszone nachweisbar, die eine beträchtliche Breite bis an und über 
den Pixirpunct aufweisen kann und vielfach den gesunden Theil des 
Gesichtsfeldes auf einen kleinen Bezirk zusammenschrumpfen lässt. 
Abgesehen von der hier in höherem Maasse herabgesetzten Sehschärfe 
klärt uns besonders das gegenseitige Verhalten der Farbengrenzen 
darüber auf, nicht nur, wie weit diese feineren Qualitäten des Sehens 
gestört sind, sondern vor Allem, welche Art der Farbenstörung vorliegt. 
■ Betrachtet man nämlich die Farbengrenzen, so zeigt sich, dass 
dieselben nicht die normale Aufeinanderfolge innehalten, unregelmässig 
einander durchkreuzen, dass insbesondere die Grenze für Blau eine 
Verschiebung gegenüber Roth, ja auch Grün erlitten hat. Nicht nur 
eine Annäherung der Blaugrenze an die Rothlinie, eventuell bis zum 
Zusammenfallen beider findet statt, sondern es geht erstere über die 
.letztere hinüber, wird enger als diese und nähert sich zugleich der 
örtinhnie, welche ihrerseits weiter hinausrücken kann, so dass sie über 
^ejenige des Blau hinausgeht, wie es auch Di mm er für seine Fälle 
^^S^geben hat. 

Selbstverständlich kann dabei von einer richtigen Auseinander- 
'^tung der Empfindung für Blau und Grün nicht die Rede sein, was 
siclx auch in den oft unsicheren Angaben der Kranken manifestirt, die 
^^lit wissen, wann und was für eine Farbe sie an einer solchen Stelle 
^^t^n. Es ist die schon früher erwähnte Grün-Blauverwechslung zu 
^^nde gekommen, die in Fällen, wo die Ablösung die Netzhautmitte 
®^^^icht hat, schon bei der Prüfung des centralen Farbensinnes mit 
^^^ gewöhnlichen Farben zu Tage treten kann: bei der Prüfung mit 
^ olmgren'schen Proben werden grüne und blaue Bündel zusammen- 



gelegt. Auf die eigenartige Fai'benBtöriing bei Netzhautablöaung hat 
zuerst Leber{4). dann Cohn(5) hingewiesen. Äucb die Empfindung 
des Kotb leidet in den Parthieen, in welchen die oben genannte Alte- 
ration besteht, Noth: man erhält die Auskunft, dass die vorher helle 
Farbe dunkel, schmutzig aussehe, was dann gewöhnlich mit dem Namen J 
Braun belegt wird. Solchergestalt kann auch die Rotbgrenze herein- 
riicken, bleibt aber doch noch über derjenigen für Blau, 

Das Verhalten der Auseengrenze, zusammengehalten mit der ge- 
schilderten Beschaffenheit der Parhenbilder, ist so cbaracteristisch, daBStfl 




man aus ihm allein, ohne der Angaben der Patienten über die Krank- 
heitsge schichte zu bedürfen, schon die Diagnose stellen kann, bevor I 
man einen Bück mit dem Spiegel in das Augeninnere geworfen hat;--] 
ja man kann die Ausdehnung der Ablösung, ob es eine scharf ab- 
gesetzte oder verstrichen beginnende ist, aus dem Gresichtafelde manch-.J 
mal noch besser ablesen, als es nut dem Ophthalmoscop zu sehen ist^l 

Zur Erläuterung des Gesagten füge ich folgende Beobaoh-' 
tungen an; 

Der 38 Jahre alte F. St., welcher von der Schule an kurzsichtidj 
wurde, bemerkte vor mehreren Wochen, dass ohne ihm bekannte ün 
Sache ein Nebel von oben und rechts her sich über das linke AuM 
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legte, womit zu gleicher Zeit das Sehvermögen erliebhch abnahm. Die 
Untersuchung ergab eine Sehschärfe von ^/emit — 6,0D. ; das Gesichtsfeld, 
mit einem weissen Quadi'at von 5 mm Seitenlänge aufgenommen, er- 
gab das Schema von Fig. 34, das nach oben einen unscharf begrenzten 
Ausfall aufwies, innerhalb dessen noch zwei nicht ganz bUnde Stellen 
sich befanden. Ophthahnoscopisch wurde eine nur ganz zarte Trübung 
und leichte Ablösung der Retina nach unten eonstatirt. 

Unter geeigneter Behandlung verkleinerte sich der Ausfall mehr- 
und mehr, bis schhesslich die Aussengrenze nur noch eine unbedeutende 




Fig. S-l. 



Einbuchtung zeigte, wie in Fig. 35. Die Farbengrenzen jedoch bheben 
dauernd hereingeriickt, so zwar, dass Roth nach oben innen die grösste 
Ausdehnung zeigte (a), jedoch in einer Zone, die bis unter den Fixir- 
punct reichte, mit der Ijinie b begrenzt ist, dunkler, schlechter gesehen 
wurde. Blau überkreuzte Roth, innerhalb dessen es nun zu hegen kam, 
nnd ging hier ziemlich mit Grün zusammen; d. h. zwischen den beiden 
Iiinien a und b fand die characteristische Verwechslung jener beiden 

|i-!Farben statt. — 

Gleichfalls innerhalb einer unveränderten, nur wegen der be- 

KStehenden Myopie von 12,0 D. leicht eingeengten Aussengrenze, fand 
iich ein Defect für Farben in dem Gesichtsfeld (Fig. 3G) der 40jährigen 
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Th, Seil., die Morgens beim Waschen plötzlich eine Herabsetzung des 
Sehvermögens beobachtet hatte. 

Die Sehschärfe betrug V» mit — 8,0 D.; von der als Blaugrenze 
angezeichneten, mit a bezeichneten Linie, wurde diese Farbe mit Grün 
verwechselt, das gleichfalls, wie ersichtlich, eine nach oben-aussen 
scharf begrenzte, nach innen verwaschene Einschränkung erfahren hatte. 
Aehnlich war das Verhalten des Roth, so dass nur im unteren äusseren 
Quadranten ein normales Farbenfeld vorhanden war. — 

Von vornherein mit eingeengter Aussen grenze präsentirte sich 
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das Gesichtsfeld der kurzsichtigen L. E., welche vor einiger Zeit eine 
Verschlechterung ihres von jeher stark kurzsichtigen linken Auges 
bemerkt hatte. Die Sehschärfe betrug V'^ ™i1^ — 22,0 D.^ im G-esichta- 
feld (Fig. 37) markirte sich sehr prägnant die Grenze der Ablösung 
durch die Ueberkreuzung der beiden Farben Blau und Roth. 

Während in den bis jetzt angeführten, auf Grund von Myopie 
entstandenen Gesichtsfeldbildem , der Defect, in den verschiedenen 
Modalitäten, seine Lage nach oben hatte, bestand in dem folgenden 
Falle, der zugleich auch eine andere Aettologie hatte, der Ausfall nach 



Dem Musketier F. B. war ein Stück der Metallhülse einer Platz- 
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patrone gegen das vorher gesunde linke Auge gefahren, woselbst es 
auf der nicht perforirten Sclera stecken geblieben war. Bei der zu- 
näcliBt im Militärlazareth vorgenommenen Äugenspiegeluntersucbung 
mnsste es unsicher bleiben, ob es sich um eine blutige Infiltration oder 
Ablösung der Netzhaut handle. Die sodann am 7. September 189&| 
vorgenommene Functionsprüfung ergab bei einer Sehschärfe von ^/i8 
den in Fig. 38 angegebenen temporalen Defect. Auch hier gab 
Verhalten der Blau- und Hothgrenze der Diagnosenstellung die 
stimmtere Richtung nach der Netzhautablösung hin, die in der Folg 
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auch ophthalmoscopisch besser bestätigt werden konnte. Aller ding 
ging mit dem Sichtbarwerden der Amotio retinae auch das Sehvei 
mögen völlig verloren. — 

Eine ungewöhnliche Form der Ablösung hatte folgende G-esichtg 
felder zu Stande gebracht. Bei dem ersten (Fig. 39) handelte t 
ebenfalls um eine Myopie niederen Grades, welchem sich plötzlich ohi 
besondere Ursache ein „Nebel" vor das rechte Auge legte. Wie f 
sichtlich, war das Gesichtsfeld circulär eingeengt; schon für das weiss 
Probeobject bestand eine ringförmige Undeuthchkeitszone , an welcl 
sich solche für Blau und Roth anschlössen, innerhalb deren die beidi 
Farben als Grün resp. Braun empfunden wurden. Die inneren G 
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der normalen Roth- und Blauwahrnehmung fielen an der zumeist herein- 
geriickten oberen Begrenzungslinie zusammen, Ophthalmoscopiscli be- 
stand eine grauüchweiese, fein gefältalte Netzbautablösung, welche die 
Sehschärfe aul' ca. V^ herabgesetzt und auch den centralen Farbensinn 
in der angegebenen Weise beeinträchtigt hatte. — 

Das zweite Gesichtsfeld dieser Art (Fig. 40) , das die Parben- 
störung als bis in das Gebiet des Fixirpunctes reichend erkennen lässt, 
bei ebenfalls concentrischer Einengung der Äussengrenze, stammte von 
einem hypermetropischen Äuge des Patienten C. F. Entsprechend diesem 
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üircolaris periplieri 



zeichnune win in Fig. 3fl. 



Befunde war auch die Sehschärfe auf ^eä herabgesetzt; auch hier Stö- 
mg der centralen Blau-Grünempfindung mit den gewöhnlichen Proben. 
[it Besserung der Sehschärfe auf ca. '/« konnte auch eine leichte Er- 
reiterung des Gesichtsfeldes conatatirt werden. 

T^T> Gesichtafeid bei Netzhautablösung, die durch chronisch ent- 
Iffiiidliche Processe mit Ausgang in Glaskörperschrumpfung zu Stande 
gekommen war, ist früher in Fig. 33 dargestellt worden. 

Wie aus den beigefügten Schemata ersehen werden kann, ist die 
tage der Netzhautablösimg meist eine solche, dass periphere Defecte 
m, welche nach verschiedenen Seiten, am häufigsten nach oben, 
Biegen sein können. Grosse Ablösungen betheiligen, wie ersichtlich, 
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auch die Stelle des deutÜchsten Sehens; dagegen ist es selten, dass die J 
Macula allein von einer aolclien betroffen wird, dass somit ein centralea 1 
Scotom entsteht. Ausser den oben genannten Ursachen kommen ins- 
besondere für eine derartige Ämotio centralis Verletzungen, Blutungen. I 
in Betracht; ferner die seltenen Tumoren am hinteren Augenpol, von I 
denen Grilning(6) ein Beispiel gebracht hat, gelegentlich auch ein- 
mal ein Entozoon, wie es Kuhnt(7) beschrieb. 

Prüft man das Gesichtsfeld zu verschiedenen Malen, so findet j 
man unter Umständen, dass die Lage des Defectes eine andere ge-J 
worden ist; diese Veränderungen hängen damit zusammen, dass äiM 
subretinale Flüssigkeit ihren Platz gewechselt hat, indem sie sich be^ 
strebt, ihre definitive Stelle einzunehmen. Derartige Wechsel in d^ 
Lage der Ablösung sind in der ßegel prognostisch von übler ] 
tung, indem zwar anfanghch das Sehvermögen an der zuvor defecte 
Stelle mit der Reposition der Retina an ihre natürhche Stelle wiedei 
eine Besserung erfahren kann, diese jedoch nur vorübergehender Natura 
ist und einer endhchen Erblindung Platz macht. 

Das im Vorstehenden geschilderte Verhalten dei" Gesichtsf eid- 
grenzen, speciell der Farbenfelder, giebt zugleich auch einen Hinweis ^ 
darauf, worin wir das eigenthch schädigende Moment der Ablösung za 1 
sehen haben. Von vornherein ist es ja unwahrscheinlich, dass die Lage- 
veränderung die Function der leitenden Elemente, Fasern und Gang- 
henzellen beeinträchtige, da füi- diese in ihi'en Emährungs- und eigent- 
licJien Lebensbedingungen nichts geändert wird. Hingegen weisen die 
früher angegebenen Bewegungserscheinungen, die Metamorphopsie, be- 
sonders aber die centralen und peripheren Farbenstörungen, welche" die 
typischen des Torpor retinae sind, der überdies noch in Form der Hemera- 
lopie auch am Förster'schen Apparat nachgewiesen werden kann, 
darauf hin, dass in der Scliädigung der percipirenden Elemente, AecM 
Stäbchen und Zapfen, die wesentliche Ursache hegt. Es wird nicht nöthid 
sein, auf die Beschaffenheit der subretinalen Flüssigkeit zurückzugreifeü 
welche die blauen Strahlen absorbire und dadurch die Farbenstön 
für Grün und Blau hervorrufe. 

In der Annahme, dass die Abhebung der Stäbchen und ZapfasV 
von ihrer physiologisch nothwendigen Unterlage das Itrankmachenfeq 
Moment sei, wäre die Ueberlegung nicht olme Weiteres zurückzuweisen, I 
dass es nur« der Wiederanlegung der Retina an das Pigraentepithel, ' 
resp. die Choriocapillaris bedürfe, die die Möghchkeit einer wieder 
eintretenden normalen Ernährung in sich schhesst, um die Herabsetzung 
der Function wieder zu beheben und ein, wenn auch nicht vollkommenes, 
so doch brauchbares Sehvermögen wieder herzustellen. Dass die ab- 
gelöste Netzhaut noch lange Zeit nicht vollkommen abgestorben ist, 
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sondern eine gewisse Function bewahrt, lehren die Angaben solcher 
Kranken, die, seit Jahr und Tag mit totaler Amotio behaftet, doch 
noch einen Lichtschimmer haben können, der als ein weisser Nebel 
geschildert wird. Dass Farben dabei noch erkannt werden, ist mir 
wenigstens nicht bekannt, was vielleicht darauf hinweist, dass von den 
zweierlei Elementen die höher functionirenden Zapfen dauernd ihre 
specifischen Leistungen einbüssen, dass hingegen die Stäbchen, denen 
nur die einfache Helligkeitswahrnehmung (mit dieser allerdings auch ein 
gewisses Maass von Sehschärfe) zukommt, ihre Function länger be- 
wahren, vielleicht sie auch in bescheidenen Grenzen wieder zu erhöhen 
vermögen. 

Wirklich zeigt sich ja auch, dass in manchen Fällen eine Hebung 
des Sehvermögens eintritt, wenn die Netzhaut durch therapeutische 
Maassnahmen wieder besser an ihre Unterlage gebracht werden kann : 
damit geht eine Erhöhung der Sehschärfe einher; eine noch nicht 
gänzlich verloren gegangene, sondern nur in der angegebenen Weise 
gestörte Farbenempfindung in der Netzhautmitte oder an den Grenzen 
der Ablösung kann normalisirt werden. Endlich kann auch eine Heraus- 
rückung der Defectgrenzen beobachtet werden, wie verschiedene der 
angeführten Beispiele darthun-, doch will es mir scheinen, dass trotz- 
dem eine Erweiterung der Farbengrenze über ihren durch die Ab- 
lösung erzeugten Stand nicht mehr vorkommt, wofür der Vergleich 
von Fig. 34 und 35 ein Beispiel liefert. Zugleich bestärkt mich dies 
in der vorhin gemachten Annahme bezüghch der Wiederherstellung 
der Functionen der Stäbchen und Zapfen. 

Deutschmann (8) hat in neuester Zeit sogar in ganz alten 
Fällen mit seinem neuen Verfahren Hebung des Sehvermögens erzielt, 
bezüglich dessen es nur noch auf die Haltbarkeit ankommt ; sind doch 
schon mit den älteren Methoden Besserungen zu Stande gebracht 
worden, wie ja auch spontane Wiederanlegungen beobachtet worden 
sind. Ueber solche Fälle hat z. B. Schweigger (9) berichtet, und 
sie bilden in der That im Verein mit den berichteten Erfolgen immer 
wieder den Anreiz, therapeutische Versuche als nicht ganz aussichtslos 
von der Hand zu weisen, wenn dabei auch nicht die Zapfenfunctionen, 
sondern nur die unvollkommeneren der Stäbchen wieder bis zu einem 
gewissen Grade hergestellt werden können. 
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4. Retinitis. Retin. album. diabet. circinata. 

Die Entzündung der Netzhaut macht in ihren dift'usen Formel 
1 der Gesichtsfelder keine durchaus characteristische Störung 
Dies ist dadui'ch erklärlich, dass bei einer solchen Eli-krankung i 
verschiedene Gebilde gleichzeitig oder nach einander, und ungleich« 
artig in ihren Functionen beeinträchtigt werden können, so durol 
Compression oder Stoffwecheelstorung in Folge entzündlicher Ex.'i 
sudationen und Gefaasveränderungen, ferner durch necrotische Vorgänge" 
oder secundäre Atrophie. Befallen werden der äusseren Schichten giebt 
andere Symptome als wenn die Leitungshahn afficirt ist. Vollständig 
unbekannt ist uns, welcher Antheil an der Sehstörung erentuellen 
Alterationen der Ganglienzellen der Ketina zuzuschreiben ist. 

In einer Reihe von Fällen tritt absolute Amaurose ein bei einemj 
Augenspiegelbilde, das nur eine verhältniss massig geringe diffuse Ver« 
färbung und Trübung der Netzhaut erkennen lässt; in anderen Fälle] 
ist das Gesichtsfeld nirgends eingeengt, dagegen besteht eine allgemeinfl 
beträchtliche Herabsetzung der Function. Oder es kommt zu ( 
Scripten , sectorenförmigen oder zu concentrischen Einengungen dej 
Ausse n grenzen , wobei die Farbenfelder einestheils wieder das Vernl 
halten wie bei Hemeralopie oder Amotio, anderentheils, 
wohnlicher Folge, die Symptome der entzündhchen oder atrophischen I 
Vorgänge an den Opticusfasern aufweisen können: kurz, es is 
durchaus atypisches Aussehen des Gesichtsfeldes zu constatiren. 

Dazu kommt noch das Auftreten von Scotomen positiven wiel 
negativen Characters , bezüglich deren Entstehung sowohl die von 1 
Förster, wie auch die von Treitel gegebene Erklärung der ersteren I 
und das früher mehrfach über die letzteren Gesagte gilt. Als ziem- ' 
lieh constant nachweisbar wird auch eine Verbreiterung des blinden 
Flecks angegeben, die übrigens schon mehr der Complication mit einer 
begleitenden Neuritis angehört. Die Scotome können absolute sein, 
oder nur relative Farhendefecte darstellen, letztere auch mit dei 
Char acter der bei Torpor vorkommenden Grün 
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ilien von den gewöhnlichen Formen auch ringförmige Scotome 
vorkommen können, ist bei dem mannigfach möglichen Sitz der ent- 
zündlichen Infiltrationen und Folgezustände nicht zu verwundem. 

Während solchergestalt typische Gesichtsfeldbefunde mangeln, 
30 lange der entzündliche Proceas noch Horide ist, treten characte ristische 
Störungen dann auf, wenn die Erkrankung ihrem Ende zustrebt. Aller- 
dings nur zum Theil beruhen dieselben auf den Folgezuständen — Ätro- 
phieen, Vernarbungs Vorgänge — der zuvor betroffenen, specifischen 
Bestandtheile der Netzhaut; andere werden durch die degenerativen 
Alterationen der Leitungsbalmen , der Opticuafasem innerhalb der 
Retina, der Papille, schliesslich des Opticus seiher hervorgerufen. Dazn 
kommen noch die auf Gfriind von Schrumpfungsprocessen eich ein- 
stellenden Netzhautablösungen mit den ihnen zukommenden Functions- 
Btörungen : somit kann auch bezüglich der Ausgänge diffuser Petinitiden 
gesagt werden, dass eigentlich für sie bezeichnende Gesichtsfeld- 
störungen nicht anzugeben sind, wie schon von v. Gräfe (1), Leber (2), 
Treitel (3), Schön (4) und Anderen hervorgehoben worden ist. 

Bestimmtere Gesichtsfeld Veränderungen finden sich hingegen bei 
den Netzhautentzündungen , die auch bezüglich ihrer Form einen ge- 
wissen Typus aufweisen ; hierher gehören die verscliiedenen Arten von 
Hetinitia centralis, welche zum Theil früher unter den von der 
Aderhaut ausgehenden Leiden behandelt worden sind, zum Theil von 
der Chorioidea unabhängige, selbständige Retinalerkrankungen dar- 
, stellen. 

Dazu ist zu rechnen die characteristische Retinitis albu- 

Biainnrica, sowie die ihr im Aussehen ähnliche Retinitis diabetica, 

|bei welchen die Macula allein betroffen ist oder wenigstens eine nur 

t^ntergeordnete , gleichzeitige Neuritis besteht. Auf die dabei vor- 

Ljkommenden Hämorrbagieen soll hier nicht mehr eingegangen werden, 

r stärkeren Neuritis, resp. Neuroretinitis wird später gedacht werden. 

Für die uncomphcirten FäUe sind die Aussengrenzen normal, bei 

leichten entzündlichen Veränderungen an der Papille kann sich eine 

Ijtmbedeutende Einengung des Weissgesichtsfeldes mit dem entsprechen- 

"itlen Verhalten der Farbenfelder zeigen. Dagegen findet sicli in der 

Gesichtsfeld mitte ein Scotom, welches seltener den Oharacter eines posi- 

b'tiven aufweist, für gewöhnlich als negatives erscheint. Was nun das 

[»■genauere Verhalten dieses Defectes anlangt, so ist »lereelbe entweder 

Bicin absoluter oder relativer; ein vollkommenes Verschwinden des 

(:Wei98en Objectes wird weniger häufig und meist nur dann angegeben, 

I wenn an der Macula die Infiltrate zu grossen, klumpigen Flecken 

F ansammengeflossen sind. 

Handelt es sicii nur um ein Farbeuscotom, so ist vor dem voll- 
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kommenen Ausfall auch hier diu charaeterietische Tonänderiing zifl 
beobachten, dass das blaue Papierquadrat seine Farbe verliert, nicfafl 
verschwindet, Bondem statt Blau Grün erscheint. Ein grünes Objecd 
wird als heller oder dunkler, d. h. bei genauerem Nachfragen siliM 
auagesprocheneB Grün angegeben, während Koth als dunkler, wenigepl 
ßoth, mitunter auch als Braunroth bezeichnet wird. Wenn somit di^ 
Störung der Rothempfindung weniger ausgesprochen ist, ist hingegeiH 
die Blau -Grün Verwechslung leicht zu eruiren, wie sie auch vor längere^ 
Zeit schon in der Literatur niedergelegt wurde, Mauthner (5) hafl 
im Jahre 1881 auf dieses Vorkommniss aufmerksam gemacht; sein^l 
Angabe wurde jedoch wenig beachtet. Erst neuerdings hat Simon (^H 
sie wieder ins Gedächtniss zurüc k gerufen , der bei einigen Patienten! 
mit weissen Infiltrationen an der Macula diese AnomaUe sozusagen 
entdeckte. Simon führte im Änscbluss an seine klinische Beobach- 
tung Versuche in Gemeinschaft mit A. König am Farbenniischapparat 
aus, aus welchen er den Schluss zog, dass es sich nicht um eine Stö- 
rung in Folge der Absorption von blauen Strahlen handle, sondern 
um eine Functionsunfahigkeit der blauempfindenden Sehsubstanz, 

Als ein characteriatisches Beispiel, das gerade wegen seiner später 
zu besprechenden Complication mit neuritischer Sehstörung von Inter- 
esse ist, führe ich folgenden Fall an: Die 30jährige, verheirathete 
Fr. St. hatte während der letzten Gravidität an Oedem der unterel 
Extremitäten, leichten gastrischen Beschwerden gelitten; jedoch i 
lief Geburt und Wochenbett normal. Nun bemerkte sie, dass sie raii 
dem rechten Auge nicht mehr so gut sah als früher und stellte sich 
deshalb zur Untersuchung am 17. Juh 1895 vor; dieselbe ergab ein« 
Sehschärfe von */ia, mit den Wollproben keine Störung des Farben^ 
Sinnes und das beifolgende Gesichtsfeld von Fig. 41. Wie ersichtlicl^ 
fanden sich verschiedene sectorenförmige, confluirte Defecte, eine Ein- 
engung der Ausaengrenze im übrigen und das eingezeichnete theilf 
absolute, theils relative Scotom ausserhalb des Fixirpunctes. An letzterer 
Stelle jedoch gab die Patientin an, statt des blauen Quadrates 
grüngelarbtes zu sehen; somit bestand ein relatives Scotom für Blaa 
dessen Eigenart, im Unterschied von der auf Grund des Sehnervei 
leidens auftretenden Perversion der Blauempfindung, sehr deuthch bs 
den Angaben der Kranken zu Tage trat. 

Eine nicht minder characteristische Angabe erhielt ich erst kürK' 
lieh von einem anderen Patienten F. E., welchem ich zunächst dsd 
grosse, blaue 20 Milhmeterquadrat im Scheitelpunct des Perimeten 
vorgehalten hatte. Spontan gab derselbe an, dass er innerhalb Ata 
blauen Fläche grüne Flecke wahrnehme, die nachher durch die Prüfunj 
mit dem 2 Millimeterquadrat genauer bestimmt werden konnten. 
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Was die Lage dieser Scotome anlangt, so sind sie an die Um- 
gebung des Fixirpunctes gebunden ; das erste Auftreten findet gewöhn- 
lich paracentral statt, pflegt aber nach kürzerer oder auch längerer 
Zeit die Macula so zu betheiligen, dass das centrale Sehen herab- 
gesetzt wird. Aus zusammenfliessenden paracentralen Scotomen können 
auch pericentrische, ringförmige Defecte entstehen, wie es schliesshch 
überhaupt zu grossen Defecten um den Fixirpunct kommt. 

Sind einmal derartige Ausfälle zu Stande gekommen, so kann 
wohl bei längerer Beobachtung ein "Wechsel in dem Befund eintreten, 




der auch mit zeitweiliger Besserung der Sehschärfe einhergehen kann. 
Eine vollkommene Rückbildung bis zur Norm wird jedoch nicht be- 
obachtet, höchstens in manchen Fällen ein Stationärbleiben des Scotoms. 
Absolute Scotome fanden sich in folgendem Falle, in welchem 
die Gesichtef eidgrenzen nicht verändert waren. Derselbe betraf die 
19jährige Fr. A., die schon seit einiger Zeit über abnehmendes Seh- 
vermögen des hnken Auges zu klagen hatte, aus welchem Grunde sie 
sich am 21. Juni 1891 in die Klinik aufnehmen Uess. Die Sehschärfe 
zeigte sich während der mehrmonathchen Beobachtung als schwankend 



zwischen 



1—2 



; ein am 15. August aufgi 



Gesichtsfeld ergab 




Neororetiiiitis albinniDiirica. 

das beifolgend in Fig. 42 dargestellte centrale Scotom. In demselben 
fallen ausser dem verbreiterten, blinden Fleck, mit welchem flögel- 
und bogenförmig andere Defecte zusammengeflossen sind, kleinere absolute 
Anseile auf, während der übrige Theil ein relatives Scotom darstellt. 
Oplithalnioscopisch fand sich ausser einer getrübten and rer- 
wascbenen Papille und verschiedenen Hämonfaagieen eine am hinteren 
Pol graulich verförbte Eetina, in der gelblich-glänzende, theils zn 
grossen Infiltraten verschmolzene Flecken lagen. Etwa 1^* Jahre 
später starb die Patientin. 




Nenroietinitjs albmnlanrit^a. 



Ophthal moscopisch mit geringer Papillaraffection, dagegen reich- 
lichen Extravasaten und Infiltraten verbunden war die Erkrankung des 1 
.54jährigen Ä. M. , der bei einer Sehschärfe von '/b am 9. Juli 1883 J 
beifolgendes Gesichtsfeld (Fig. 43) aufwies, welches bei leichterer J 
peripherer Einengung ein grosses centrales, meist relatives Scotom if 
erkennen liess. — 

Mit dem Gresichtsfeldbefund stimmt das ophthalmoscopische BiUt 1 
insofern nicht immer üherein, als entsprechende Scotome nicht immw j 
für hochgradig veränderte Stellen des Fundus oculi nachgewiesen werden J 
können. So fand sich das grösste, breiteste Infiltrat bei dem oben ge- J 
nannten Patienten F. K. unterhalb der Macula lutea; am Perimeterl 
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aber konnte ein correspondirender, auch nur relativer Defect über- 
haupt nicht nachgewiesen werden. Es hängt dies jedenfalls mit der 
Lage der Flecke auf dem Durchschnitt der Betina zusammen, die wir 
mit dem Augenspiegel nicht immer genau zu beurtheilen in der Lage 
sind; im Allgemeinen aber wird bei ausgeprägtem Spiegelbefund auch 
die Geaichtsfeldprüfung nicht negativ ausfallen. 

Wie erwähnt ist die Prognose der bei dieser Krankheit vor- 
kommenden Scotome keine günstige, speciell bei der auf chronischer 
Nephritis beruhenden Form, Es gilt dies nicht nur quoad visnm, 




Fig. 43. Retinitis albuminnrioa. 



sondern besonders quoad vitam, indem ja erst kürzlich durch G. v. Pos- 
saner (7) an der Hand emes reichlichen Materiales nachgewiesen 
worden ist, dass die durchschnitthche Lebensdauer dieser Patienten 
nach Auftreten der Macularaffectionen nur etwa noch ein Jahr beträgt. 
Besser stellt sich die Voraussage bei der acuten Form, wie sie 
z, B. nach Scharlach oder, wie oben angeführt, während der Gravidität 
auftreten kann. Hierbei kommen auch die früher besprochenen cen- 
tralen Netzhautablösungen vor, die einer Sückbildung tähig sind; in 
vielen Fällen aber wird nur eine unvollständige Wiederherstellung 
der Function eintreten, ein centrales Scotom auch hier dauernd zurück- 
bleiben. 

Baas, Das Gesicbtsfeld. 10 
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Retinitia cirüinata. 



Einen constanten, typischen Gesichtsfeldbet'und gab von anderem 
Retin alerkrankun gen auch die von Fuchs (8) sogenannte Retinitis 
circinata, indem hierbei ein grosses centrales Scotora festgeateUt- 
werden konnte, welches liauptsächlicb absolut war, jedoch eine relative 
Grenzzone nachweisen liess. Die Gesichtsfeldperipherie liesa dabei nur " 
in weit vorgeschrittenen Fällen eine Einengung erkennen. Mit dem 
Defect in der Sehfeldmitte war beträchtliche Herabsetzung der Seh- 
schärfe verbunden, welche übereinstimmend mit dem Scotom einer \ 
Besserung nicht fähig war, wie auch die ophthalraoscopischen Ver- 
änderungen von der Art waren, dasa sie ein Rückgängigwerden niclit 
mehr erwarten Hessen. 
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IV. Abaohnitt. 



Erkrankungen des Nervus opticus. 

1. Hissbildnngen, Verletzungeu, Blutungeu, Tumoren des Neryns 
optici!)«. 

Von angeborenen Missbildungen des Sehnerven kommt bezüglich 
der Gesichtsfeldstöningen nur das Coloboraa nervi resp. vaginao 
n. optici in Betracht. Hierbei sind auf der einen Seite Vergrösse- 
rungen des blinden Flecks beobachtet worden entweder massigen Grades, 
wie z. B. Hitleraanns (1) berichtet hat, oder von ganz ungeheuer- 
lichen Dimensionen, wie in dem Falle von Nuel(2), welcher eine 
dreizehnfache Verbreiterung des Querdurchmessers angab. Auf der 
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anderen Seite komiDeii auch Defecte an der Peripherie des Gesichts- 
feldes Tor, welche im Allgemeinen sectorenförmige Gestalt aufweisen, 
wobei die Spitze nach der Eintrittsatelle des Sehnerven gerichtet ist. 
Derartige Befunde haben Nieden (3) und Manz (4) bekannt gegeben. 
Ihre Erklärung finden beide Veränderungen in den anatomischen 
Verhältnissen: wie ja meist nur ophthalmoscopisch constatirt werden 
kann, ist die Papille beträchtlich vergrössert, die !Retina somit ab- 
gedrängt; wie anatomisch von dem letztgenannten Autor nachgewiesen 
werden konnte, ist der Faseraustritt aus dem Sehnerven c 




Fig. 4 



Atrophia i 



ri optici traamstica. 



wobei die Faser bündel obendrein noch eine Keduction ihrer Zahl 
erfahren haben können. — 

Durch Verletzungen des Sehnerven, die meist durch Ver- 
mittlung einer Fractur im Canalis opticus, aber auch auf andere Weise 
zu Stande kommen, können, so weit nicht vollkommene Erblindung 
eingetreten ist, sehr mannigfache Defecte, sowohl an den Aussengrenzen, 
wie innerhalb der Gesichtsfeldausdehnung entstehen, als deren ana- 
tomische Grundlage ophthalmoscopisch später eine Atrophia papiUae 
sichtbar werden kann. Als Beispiele führe ich folgende Fälle an. 

Der 38jährige Landwirth J. L. wurde am 20. September 1890 
von dem Huf eines Pferdes auf die Gegend des rechten Auges ge- 
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Ruptar des äebm 



schlagen, worauf eine Anachwellimg daselbst eintrat, nach deren Rück- 
gang der Patient die Abnahme des Sehvermögens bemerkte. Die 
Untersuchung ergab, dass der Orbitakand nach aussen und unten 
zurückgesunken war, woselbst auch ein Knochendefect bestand. Ausser- 
dem fand sich längs des Are. supercil. eine dem Knochen adhärente 
Hautnarbe. Das Sehvermögen des zurück und nach unten gesunkenen 
Bulbus, dessen Beweglichkeit auch defect war, betrug ',!> ; das Ge- 
sichtsfeld (Fig. 44) wies ausser den beiden sectorenlormigen Defecten 




der Peripherie ein absolutes, centrales Scotom auf; ophthalmoscopiseb ' 

bestand Atrophia papillae partial. im Bereich des papillo-macularen | 
Bündels. — 

Der 52jährige Müller J. ß. stürzte am 1. Mai 1891 in Folge I 

Scheuwerdens der Pferde von seinem Wagen auf die rechte Kopfseite, l 

wurde dadurch bewusstlos und musste darnach 14 Tage zu Bette | 

liegen, in welcher Zeit er ausser an Kopfweb an Öfterem Nasenbluten i 

litt, was ihm vorher fremd gewesen. Nach Rückgang der Schwellung | 
bemerkte er die Verminderung des Sehvermögens des rechten Auges. 
Die Untersuchung ergab eine Sehschärfe von '/»», Verlust des Farben- 



Hämorrhagie, Isehämie, Aneurysmen dea behuerveu, J.4I 

erkennungsvermögens und das beigefügte innere Gesichtsfeld von 
Fig. 4ö. Ophtlialmosco [lisch fand sich auch hier Ätrophia papill-, 
dazu Reste tod retinalen Hämorrhagieen, Durch Galvanisation und 
Strychnin konnte die Sehschärfe auf ca. ^lo gehoben, das Gesichts- 
feld auf die (unterbrochen gezeichnete) äussere Grenze erweitert 
^verden. 

Blutungen im Sebnervenstanime bedingen gleichfalls ver- 
schiedenartigeGesichtsfeldstörungen:coneentrische Gesichtsfeldeinengung, 
sectorentonnige oder noch grössere Defecte, wobei nur noch ein peri- 
plerer Rest übrig bleiben kann, endlich verschiedene Scotome, wofür 
unter Anderen Magnus (Ö) und Knies (6) Beispiele angegeben haben. 
T3ie Beurtheilung des bald nach der Erkrankung gefundenen Gesichts- 
feldes niuss hier mehr noch als bei den eigentlichen Verletzungen eine 
vorsichtige sein, Hat das Blutextravasat nur durch seinen Druck 
Opticusfasern leitungsunfähig gemacht, ohne dieselben völlig zerstört zu 
haben, so kann späterhin mit der Resorption der Hämorrhagie eine 
Vergrösserung des Sehfeldes einbergehen, wie solche beobachtet worden 
sind, Derartige Fälle sind jedoch selten gegenüber dem anderen Aus- 
gang, dass nämlich eine weitere Verkleinerung eintritt, wenn entzünd- 
liche Veränderungen hinzukommen oder die unausbleiblich folgende 
Atrophie weitere Fasern mit betbeiligt. 

Da es noch nicht völlig entschieden ist, ob die Cbininamaurose 
zu den durch Entzündung des Sehnerven zu Stande kommenden Am - 
blyopieen zu rechnen ist, oder ob sie nicht vielmehr die Folge der 
durch den gesunkenen Blutdruck hervorgerufenen Ischämie des Opticus 
und der Retina ist, welche secundäre Degeneration und Atrophie, ähn- 
lich wie nach Blutverlusten bedingt, sollen die ihr zukommenden Ge- 
sichtsfeldstörungen hier besprochen werden. Auf den ophthalmoscopisch 
sichtbaren Gefässkrampf werden die plötzlichen, vorübergehenden, auch 
experimentell von Barabascheff (8) erzeugten Gesichtsfeldeinengungen 
bis zur vollkommenen Erblindung zurückzuführen sein. Mit der Wieder- 
herstellung der Circulation, soweit sie in den verengt bleibenden Ge- 
fassen möghch ist, erfolgt eine Erweiterung des Gesichtsfeldes. Meist 
jedoch behält es eine dauernde, concentrische Einengung für Weiss 
und Farben; auch eine elliptische Form wird von Knapp (9) und 
Me Hing er (10) angegeben. Selten sind centrale Scotome, die Jodko{ll) 
beschreibt. [Vergl. auch Brunner (12)], 

Auf miliare Aneurysmen im Opticus, die einen Druck auf 
die Fasern bedingen, resp. eine Circulationsstörung in der Axe des 
Sehnerven hervorrufen sollten , führte Geller (7) einen Fall zurück, 
bei welchem er ausser einem grösseren sectorenformigen Defect cen- 
trale und paracentrale Scotome fand. Vielleicht haben aber auch hier 
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Selmervenblutungen eine Rolle gespielt, die schliesslich zu der hocL- 
gradigen Amblyopie mit AtropMa n. opt. geführt haben. 

AVie Blutungen und Verletzungen, so vermögen auch Tumorei 
des Sehnerven entweder durch das AVachstlium oder durch Hänior- 
rhagieen und Compreasion Gesichte feldausfalle hervorzurufen. 
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ä. Erkrankuugen am intraocnlaren Sebnerreneiide. Stauaog» 
papille. »uritis iiitriiocularis. 

Von den hier in Betracht kommenden Krankheitszuständen s 
zunächst der Einflusa der aogenannten Stauungspapille, wie sie aui 
Grund intracranieller Tumoren zu Stande kommt, auf das Gesichtsfelc 
in Erwägung gezogen werden, Und zwar muss hier durchaus von 
den Störungen abgesehen werden, die durcli jene Ursachen in der Art 
hervorgerufen werden können, dass sie an irgend einer Stelle da 
Opticasfae er V erlauf ea diesen direct schädigen; sondern es handelt t 
allein um den Ausdinick des allgemeinen Drucksjmptoms bei Ver 
mehrung des Inhalts der Schädelkapael, als welches die neueren him> 
chirurgischen Beobachtungen die Papillitis doch erscheinen last 

Im Einklang mit dem anatomischen Befund, welcher die Zurück- 
drängung der Retina durch die aus dem Foramen sclerae herror» 
quellende, geschwollene Papille dai'thut, steht der functioneile Befuiu 
seitens des Gesichtsfeldes : die Verbreiterung des blinden Pleoka 
welche zuerst von Knapp (1) angegeben wurde und seither vielfad; 
constatirt werden konnte, übrigens, was gleich hier angeschloBSM 
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-w^den mag, äifcli bei den Vergrösseningen des iiitraoculareu SeU- 
zierveneades durch Entzündung oder Blutungen zur Beobachtung kommt. 
Abgesehen von dieser typischen Veränderung des Gesichtsfeldes 
sind die sonstigen Störungen, wie bekannt, sehr inconstant, indem 
sie einerseits in ihren gegenseitigen Beziehungen durchaus einander 
nicht parallel laufen, andererseits auch mit dem ophthalmoscopischen 
IBild nicht übereinstimmen. So kann bei Monate lang dauernder, höchst- 
gradiger Schwellung der Papille das centi'ale Sehen wie das Gesichtsfeld 
bis zuletzt vollkommen normal sein ; in anderen Fällen kommt es schon 
früli zur Sehstörung, die aber auch hier hauptsächlich nur die Seh- 
schärfe betreffen kann, ohne die Grenzen des Gesichtsfeldes gröber zu 
beeinträchtigen. Dabei können die Parbenfeider gleichfalls sich normal 
verhalten oder eine Einengung zeigen, welche eine concentrische oder 
sectorenformige sein kann oder beides verbunden. Vielfach springt 
^in Beginn des Verfalles an der Nasenseite in die Augen, in welchem 
XUmstand man eine besondere Uebereinstimmung mit der glaucomatösen 
Oesichtsfeld Verengerung gesehen bat. Oder es werden bei guter centraler 
^3ehschärfe und nicht gestörtem Farbensinn concentrische Einengungen 
<i€r Aussengrenzen bis zu einem sogenannten minimalen Gesichtsfeld 
^■efunden. 

Diese Unregelmässigkeit der Befunde lässt sich nur darauf zurück- 
f"Ühren, dass die Sehnerven fasern an den pathologischen Process sich 
■a-EZupassen vermögen, der ohnedies nicht in allen Fällen der gleiche 
ist. Die einfache seröse Durchtränkung als reine Druck- resp. Stauungs- 
■^virkung kann mit verschiedenen Graden von Entzündung verbunden 
Sein; diese selbst aber vermag mannigfache Bündel des Sehnerven- 
querschnitts in Mitleidenschaft zu ziehen. 

Während somit im Stadium dei' Infiltration und Schwellung 
cbaracteristische Störungen nicht bestehen, kommt es zu solchen, wenn 
der Uebergang in den atrophischen Zustand sich vollzieht. Nun tritt 
ein fortschreitender Verfall ein, welcher übereinstimmend mit der er- 
wähnten nasalen Beschränkung dem Fixirpunct von dieser Seite her 
näher und näher rückt, ihn überschreitet, so dass scbhesslich nur noch 
ein temporaler Gesichtsfeldrest übrig bleibt. Aber auch der um- 
gekehrte Fall kommt vor, dass die nasalen Hälften übrig bleiben; 
einen solchen Ausgang benutzte bekanntlich Mandelstamm (2) zui' 
Grundlage seiner Theorie der totalen Paserkreuzung im Ohiasma. Das 
Verhalten der Farbenfelder stimmt 'hier überein mit demjenigen bei 
Atrophia n. opt. 

Als Beispiel einer Gesichtsfeldstörung bei Stauungspapille wird 
hier der folgende Fall angefügt, welcher erst im vergangenen Sommer 
2u meiner Beobachtung kam. Derselbe betraf die 35jährige 0hl. S., 
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StanangBpsptl 1 e. 



welche wegen eines nocli niclit genauer zu diagnosticirenden Gehirn'^* 
tumors in die hiesige medicinische Klinik aufgenommen und von da 
aus zur Untersuchung in die Augenklinik geschickt wurde. Dieselbe 
ergab für das linke Auge eine Sehschärfe yon "si mit erhaltenem 
Farbensinn, die GeHicbtsfeldaufnahme , die wegen des Kopfschmerzes 
nicht mehr mit Grün ausgeführt werden konnte, ergab den beifolgenden 
Befund in Fig. 46, aus welchem eine beginnende, sectorenförmige - 
Einengung für Weiss und Farben ersichthch ist. Ob ein centraied 
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. Stauangepapille. 



Scotom allenfalls die Ursache der beträchtlichen Herabsetzung derV 
centralen Sehschärfe ergab, konnte nicht festgestellt werden. 

Vier Monate später musste die inzwischen nach Hause zurück-^l 
gekehrte Patientin die Hülfe der Augenklinik wegen eines grosseiq 
neuroparaly tischen Geschwüres der rechten Hornhaut aufsuchen. Das 
Sehvermögen des hnken Auges hatte inzwischen weiter abgenommen^ 
ermöglichte aber doch trotz der excentrischen Fixation noch eine ) 
sichtsfeldaufiiahme , welche das in Fig. 47 dargestellte Bild ergabJ 
Von Farben wurde nur noch Blau und Roth erkannt, Grün war i 
unsicher. 

Es ist hekannt, dass in solchen Fällen auch ganz plötzliche &-J 
blindung eintreten kann, die beide, aber auch nur ein Auge betriff 
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und sogar wieder rückgängig werden kann: die sogenannte epilepti- 
forme Amaurose. Als Ursache dieser miiasen circulatorische Störungen 
angenommen werden, welche mit rascher Erhöhung des intracraniellen 
Druckes einhergehen. Einestheils eine stärkere Druckwirkung auf die 
optische Leitungsbahn, anderentheils aber auch eine Compression der 
centralen Bindenbezirke muss hier herangezogen werden , wodurch 
somit diese Sehstörung nicht mehr vollkommen in das Kapitel der 
Stauungspapille gehört. 




Fie- 



Staaimgapapille. 



Ausser dem stetigen Portschreiten der Erblindung kommen, auch 
abgesehen von den Fällen, welche auf Lues, Blutungen, Abscessen 
oder Hydrocephalus beruhen, zeitweise Besserungen mit theilweiser 
Wiederherstellung des G-esichtsfeldes vor. Selbstverständlich bedeuten 
solche Intermissionen keine Heilung, sondern nur einen Stillstand des 
infansten Processes. Ob durch die neueren, operativen Massnahmen 
bei Gehirntumoren mit der Behebung anderer Krankheitsymptome, der 
Erhöhung der Sehschärfe auch eine Reparation des Gesichtsfeldes 
erzielt werden kann, müssen genauer angestellte Untersuchungen in 
Zukunft noch lehren. 

Abgesehen von den erwähnten intracraniellen Complicationen 
kann die Geaichtsfeldstörung bei Stauungspapille noch modificirt werden 
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durch intraoculare Vorgänge, wie Hämorrhagieen der lletina oder Fort- 
pflanzung der Entzündung auf die Netzhaut, worauf hier nur hin- 
gewiesen werden soll. 

Ebenso mannigfaltig wie bei der Stauungspapille ist das Verhalten 
des Gesichtsfeldes bei den eigentlichen Entzündungsprocessen des Seh- 
nerven, die nicht ein besonderes Bündel befallen und welche man wegen 
des ausgesprochenen Befundes am sichtbaren Sehnervenende unter dei 
Namen Neuritis intraocularis jenen gegenüberstellen kann, die als 
Neuritis retrobulbaris bezeichnet werden. Wenigstens erscheint 
Benennung besser als die von Adamück (3) vorgeschlagene Neuritis 
peripherica oder disseminata, welche dieser Autor auf Gesichtsfeld- 
befunde gegründet hat, und welche er als Gegensatz zu der später 
zu besprechenden Neuritis centralis s. axialis einführen möchte. 

Hierher gehören Neuritiden resp. Neuroretinitiden , welche auf' 
verschiedene Weise entstehen können; so durch directe Fortleitung 
von Entzündungen aus der Schädelhöhle, wie z. B. Meningitis, oder 
aus der Orbita, von Erkrankungen des Periostes, von Entzündungen 
der Nebenhöhlen etc., wobei die Venenbahn vielfach den Weg abgiebt, 
schliesslich auch durch toxische Einflüsse, wie z. B. Bleivergiftung, oder 
durch sonstige Constitutionsanomalieen. 

Auch hier zeigt sich, dass die Sehstörungen vielfach im Miss- 
verhältniss stehen mit dem ophthalmoscopischen Befund, jedoch nicl 
in dem Umfang, als sich dies für die Stauungspapille nachweisen lassl 
Es wird kaum vorkommen, dass, wie dort, bei ausgesprochenen Augen- 
spiegelveränderungen die Function nicht nothgehtten hätte; darin be- 
steht aber eine weitere üebereinstimmung , dass erst die eintretende 
Atrophie den Typus der Störung bestimmter hervortreten läast. 

Auch die Beeinträchtigung der einzelnen Quahtäten des Sehens 
ist eine verschiedene; am conatanteaten zeigt sich noch die Erschwerung " 
der Leitung in den Sehnervenfasern daran, dass wohl immer eine Ein- 
engung der Farbengrenzen zu constatiren ist. Im "üehrigen kommen 
periphere Einschränkungen mannigfacher Art vor, sectorenformige 
Defecte und Ausfälle innerhalb der normalen oder veränderten Aussen- 
grenzen von dem Character der negativen oder auch positiven Scotomf 
Dass die Erkrankung von dem Sehnerven ausgeht, zeigt sich in di 
Verhalten der Gesichtsfeldveränderung daran, dass die Defecte, 
sie von der Peripherie aus entstehen, ihre Spitze nach dem blinden Flei 
him-ichten, oder, wenn sie gross genug sind, an diesen sich anschlieasi 
oder innerhalb der Aussengrenzen liegen. 

Wie erwähnt, können während des Bestehens der entzündlicht 
Processe Wechsel in dem Aussehen des Gesichtsfeldes eintreten, 
von den verschiedenen Stadien jener Vorgänge abhängen. Es 
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darum schwer, prognostisch bindende Schlüsse während dieser Zeit 
zu ziehen. 

Beispiele für die in Betracht kommenden neuritischen Verände- 
rungen des G-esichtsfeldes sind früher schon in den Fignren 41 n. 42 
gegeben; im letzten Falle einer Neuroretinitis albuminurica war die 
Vergrösserung des blinden Flecks ersichtlich, welcher mit Scotomen 
confluirt war. Während in diesem Falle die Neuritis noch äoride war, 
bestand in dem Gesichtsfeld der Fig. 41 der Endausgang einer solchen 
Affection: ein absolutes von einer relativen Zone umgebenes Scotom, 




ocnlaru. Anadebnimg des Defects am 2S. IS., S. XU. 1S8S n, 18. Zu. 1S8S. 



das an den blinden Fleck anschloss, bei auch sonst characteristisch 



Ein weiteres Beispiel, das zugleich auch den Wechsel in den 
Gesichtsfeldbefunden vor Augen zu fuhren vermag, bietet der folgende 
Fall. Der Patient G. St. bemerkte schon seit einiger Zeit eine Ab- 
nahme des Sehvermögens seiner Äugen, die jedoch 14 Tage vor seinem 
Eintritt in die AugenkUnik besonders stark wurde. Bei der Aufnahme 
wurde ophthalmoscopisch eine Entzündung der Papille constatirt, die 
während der folgenden über ein Jahr sich erstreckenden Beobachtung 
nur wenig die Betina betheihgte. 

Die erste Untersuchung am 29. September 1885 ergab bei einer 
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Sehschärfe von ^/a auf dem rechten Äuge daa Bestehen des in Fig. ^S 
voUkomraen schwarz gezeichneten paracentralen Scotoms, welches .^an 
den blinden Fleck anschloss. Bei wechselnder Besaenmg und Ye x'- 
schlechterung hatte der Defect in der ganzen Ausdehnung des Schem^as 
die Aussengrenze erreicht, um dann auf die mit Strichen schattir^e 
Parthie sich wieder zurücbüubilden. 

Am 8. Januar 1886 bestand bei einer Sehschärfe von ^/a dei-S 
absolute Scotom von Fig. 49, das sich weiterhin verwandelte in e2^» 
nur relatives, um von da aus dann unter Zunahme der subjectiveÄi 




[ und des objectiven Spiegelbefundes wieder an Grösse zo-1 
wachsen; am 2. November 1886 hatte es wieder den angegebenen] 
Gesammtumfang erlangt. Auch links bestanden wecliaelnde Verhält- 1 
nisse sowohl bezüglich der Sehschärfe, wie des Farbensinnes und dea 
Gesichtsfeldes. Fig. 50 giebt den Befund vom 25. October 1886, zn 

welcher Zeit die Sehschärfe — ^ — betrug. Am 14. November 1886 

starb der Patient; die Section ergab eine chronisch -interstitielle] 
Nephritis. — 

Als einen wegen seiner fast symmetrischen GesichtsfeldstÖrunM 
bemerkenawerthen Typus füge ich die beiden Sehfelder der 25jährigeii 
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Fig. Sl, Nemoretinitis albaminnrica. 
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Fig. 53. NeoritiB ioliaacnlulB rhenmaUca. Absolntec nnd relativer Detect lür Weiss. 
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L. Z. bei, die wegen Neuroretinitis albuminurica Aufnahme in der 

Klinik suchte. Das Leiden war während der Gravidität entstanden 

iin.<i hatte zu der beträchtlichen Reduction des Sehvermögens auf ^/32 

links, ^10 rechts geführt, mit Verlust der Grünempfindung links, der 

Grriin- und Rothempfindung rechts. 

Der günstigeren Prognose dieser Fälle entsprach ausser der be- 
deutenden Besserung des Allgemeinbefindens eine Hebung der Seh- 
schärfe, während Atrophie der Papille und die Infiltrate an der Macula 
bestehen blieben. 

Eine andere Grundlage der Erkrankung lag bei der Sehstörung 
der M. Str. vor, welche nach einer Erkältung am Morgen des 
24r. Mai 1891 die Verminderung ihres Sehvermögens bemerkte. Ophthal- 
Dioscopisch fand sich eine ausgesprochene Sehnervenentzündung mit 
HS.morrhagieen und späterer Atrophia papillae, als deren functioneller 
A-xxsdruck sich bei einer Sehschärfe von ^/ö das beifolgende Gesichts- 
feld (Fig. 53) ergab. 
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3. Neuritis retrobulbaris. 

Den im Vorhergehenden geschilderten Erkrankungen des Seh- 

Döirven, welche mit sehr wechselnden Gesichtsfeldveränderungen ver- 

buxiden sind, steht durch die typische Localisation ihrer Sehstörung 

ina Gesichtsfelde eine Entzündungsform gegenüber, die zum gemein- 

sa^men Kennzeichen aller Krankheitsfalle ein centrales Scotom hat. 

Soton ehe man die Kenntniss von dem Verlauf der einzelnen Bündel 

uhcJ Pasergruppen im Sehnerven hatte, war von Wilbrand (1) dieser 

^^^irankung der Name Neuritis axialis gegeben worden, nachdem 

1^3.11 früher sie nur auf Grund der ätiologischen Verhältnisse als Intoxi- 

c^tionsamblyopie bezeichnet hatte. Auch jetzt hat man diesen 

Namen noch beibehalten in der Annahme, dass der erstere nicht allen 

^Sllen zuertheilt werden könne, sondern dass es nothwendig sei, eine 

Scheidung in Zukunft aufrecht zu erhalten. Wie aus der Uebersicht 

der verschiedenartigen Beobachtungen hervorgeht, ist jedoch eine solche 

Aufstellung nicht gerechtfertigt, wenn selbstverständlich auch Unter- 
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schiede bezügUcli der Intensität und Extensität des im "Uebrigen < 
gleichartigen anatomisch- ophthalmoscopiscben Processes besteben; i 
die Deutung des klinischen Verhaltens des Gesichtsfeldes legt eiü 
einheitlichen Auffassung keine Schwierigkeiten in den Weg. 

Um zunächst einen allgemeinen UeberbUck über die Art 
G-esichtsfeldstÖning zu geben , so ist bezüghch des Scotoms zu sagen,' ' 
dass dasselbe ein positives sein kann in Form eines unbestimmten Nebels; 
meist ist es jedoch ein negatives. Femer ist es entweder absolut, 
d. h. ein Ausfall für alles Licht, das von einem weissen Probeobject 
kommt, oder es ist relativ für Weiss, aber absolut für Farben oder J 
schliesslich nur relativ für Farben, deren Perception im Scotom nicht J 
Yollkommen verloren gegangen, sondern nur quantitativ verändert'! 
ist. Als häufigster Befund eines Farbendefectes ist hier der Verlust I 
von Grün zu nennen, mit welchem nächstdem jener für Roth einher^ 1 
geht 5 seltener geht schon die Empfindung des Blau verloren. Ist eafl 
dazu gekommen, so folgt dem absoluten Farbenscotom verhältnissmässig J 
rasch der Weissdefect. Relative Parbenscotome kommen am häufigsten J 
noch bei dem Ablauf des Krankbeitsprocesses zui' Beobachtung, viel- I 
fach in Form einer leichten Herabsetzung der Rothempündung. In J 
solchen Fällen sind sie dann noch lange nachzuweisen, wenn die übrigeD 1 
Functionen längst zur Norm zurückgekehrt sind. ■ 

Die Grösse des Scotoms ist nicht immer die gleiche; im AU"-! 
gemeinen ist sie bestimmt durch die beiden Endpuncte, die derFixir-B 
punct auf der einen, die Stelle des blinden Flecks auf der anderen^ 
Seite darstellen. Dadurch ist zugleich die Gestalt bestimmt, die ini'l 
Grossen und Ganzen die eines horizontal hegenden Ovales vorstellt. 1 
Von dieser Form kommen jedoch ziemlich zahlreiche Abweichungen ■! 
vor, die aber auch einen gewissen Typus erkennen lassen, wie nachher'! 
genauer anzugeben sein wird. Mit solchen Anomalieen des Scotoiiul 
hängt eng zusammen die Beschaffenheit der Farbenfelder wie deü m 
Aussengrenze, die, in den meisten Fällen normal, durch eine centri' 1 
fugale Ausbreitung jenes in Mitleidenschaft gezogen werden könneQ. I 
Die höchste Störung in dieser Richtimg wird durch das Wachsthum I 
des centralen Defectes bis zur Peripherie bewirkt, wodurch es sogar J 
zu einer vollkommenen Erblindung kommen kann, die jedoch, was fUr I 
die in Rede stehende Krankheitsform von "Wichtigkeit ist, nur eino-l 
vorübergehende sein darf. I 

Was nun die verschiedenen hierhergehörigen Erkrankungen an- J 
langt, so kann als Typus dieser „Intoxicationsamblyopieen" vott'l 
derjenigen ausgegangen werden, die auch die längst- und bestbekannte ■■ 
ist, nämhch von der, die durch ein Uebermaass im Genüsse von Tabak-fl 
und Alcohol entsteht. J 
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Mackenzie (3) ist der Erste gewesen, der diese Sehstörung in 
ihrer eigenthümlichen Äetiologie erkannte; in Bezug auf das ctaracte- 
ristische Verhalten des Gesichtsfeldes untersuchte und beschrieb sie 
zuerst V. Gräfe (3). Förster (4) schilderte das Farben- speciell 
Rothscotom, das er auf eine Erki'ankung der leitenden Theile zurück- 
führte, wie auch Leber (5) die leichte Nachweishark eit des Gesichts- 
felddefectes mit Hülfe der Farben hervorhob. Von da ah existirt eine 
reiche Literatur über die hier einschlägigen Verhältnisse, welche in 
der Arbeit von Grönouw (6) zusammengestellt worden ist. 

Abgesehen von den sonstigen Störungen des Allgemeinbefindens 
macht sich die Erkrankung dem von ihr Befallenen dadurch bemerk- 
lich, dass ihm eine Herabsetzung des Sehvermögens auffälhg wird, 
welche aber gewöhnhch schon eine beträchtliche Höhe — sogar bis 
aaf Fingerzählen — erreicht hat, wenn sie dem Kranken in seinen 
täglichen Geschäften behindernd entgegentritt. Je nach der Beschäf- 
tigung mit feinerer oder gröberer Arbeit wird der eine früher, der 
andere später durch den Nachlass seines AugenUchtes zum Arzt ge- 
trieben. Diese späte Inanspruchnahme des ärzthchen ßathes lässt sich 
daraus verstehen, dass eben die Sehstörung sehr langsam einsetzt, sieb 
gewissermassen einschleicht ; dadurch lernt der Betreffende allmähUch, 
auch mit dem übrig gebliebenen Sehvermögen, das ja ausserhalb des 
Fixirpunctes nicht wesentlich heeinträehtigt zu sein braucht, die ge- 
wohnte Thätigkeit zu verrichten, die wohl spontan vorher eine Ein- 
schränkung erfahren hat. 

Die Klage des Patienten richtet sich nun in einer Anzalil von 
Fällen dabin, dass ein Nebel vor seinen Augen liege; d. b. es besteht 
ein positives Scotom, das Samelsohn (7) als den Ausdruck der initialen 
Circulationsstörungen deutet. Da hiermit eine gewisse Blendung ver- 
bunden sein kann, so entsteht zugleich die Angabe, dass bei Abend 
besser gesehen werde als hei Tag: es besteht Njctalopie. Unter- 
sucht man nun, so linden sich ausser der Herabsetzung der centralen 
Sehschärfe am Perimeter folgende Veränderungen: 

Die Gesichtsfeldaussengrenzen für Weiss, sowie die Farbenfelder 
sind normal, welch' letzterer Befund damit im Einklang steht,, dass 
die vorausgegangene Farhenprüfung mit den gewöhnhchen, gröberen 
Methoden auch keinen Defect der Farbenempfindung nachgewiesen hat. 
Das durch das Perimeter geführte, weisse, kleinere Probeohject wird 
zwar überall gesehen, vor dem Fixirpunct aber zeigt sich eine leichte 
Verschleierung in ein mehr oder minder ausgesprochenes Grau: es 
findet sich ein relatives Scotom für Weiss. Die Untersuchung mit 
dem blauen Quadrat ergiebt vielleicht nur, dass an derselben Stelle wie 
für Weiss auch eine Herabsetzung der Empfindung für Blau vorhanden 
Baas, Dsa Ueaichtsreld. 11 
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ist, die Farbe jedoch nicht ganz verschwindet: ein relatives Scotoma 
für Blau. 

Anders wird es bei der Prüfung mit grünem oder rothem Object, j 
wobei der Kranke eine Unsicherheit verräth, die sich gewöhnlich schon j 
in dem Aufgeben resp. Erschwertsein der ruhigen Fixation zeigt, 
es ihm zum Eewusstsein kommt, dass auf einem Puncte t 
der farbige Fleck verschwindet. Das grüne Plättchen bewirkt viel- 
leicht nur einen Helligkeitseindruck, das rothe wird gleich mit dem 
schwarzen Untergrund. Die Erforschung des Scotoms, das demnach 
ein absolutes Farbenscotom darstellt, ist nicht zu jeder Zeit in gleicher 
AVeise von Erfolg begleitet; Treitel (8) hat augegeben, dass ein 
"Wechsel zu bemerken sei von der Art, dass z. B. nach Ruhe und 
Aufenthalt im Dunkeln der Nachweis nicht oder schwer gelingen i 
könne. Die Entdeckung der Sehstörung kann hierbei dem Kranken ] 
in der "Weise erleichtert werden, dass man, wie es Bunge (9) gethan j 
hat, ihm die Gelegenheit eines Vergleiches zwischen einer normal ' 
gesehenen und der pathologisch verschiedenen Stelle des Gesichtsfeldes 
verschafft. Bunge hat zu diesem Zweck vorgeschlagen, nicht i 
sondern zwei Prüfungaobjecte zu benutzen, die, in einer bestimmten j 
Entfernung von einander angebracht, zu gleicher Zeit mit dem Peri- ' 
meterschlitten verschoben werden ; der Abstand muss so gewählt sein, 
dass der eine Fleck sein Bild auf einer gesunden Stelle der Ketina 
in der Nähe der Macula entwirft, während der andere auf die kranke 
Stelle sein Licht entsendet. 

Die genauere Grenz bestiramung des Bezirkes, innerhalb dessen die 
genannte Anomalie besteht, ergiebt, dass, wie oben schon erwähnt, 
seine Form eine ovale ist, von dem Fixirpunct nach dem blinden 
Fleck hin gerichtet; sie entspricht, worauf schon Hirschberg (10), 
auch Bunge (9) hingewiesen hat, der Ausbreitung des macularen 
Bündels nach Michel. Die Begrenzung des Scotoms ist keine voll- 
kommen scharfe, indem der Defect für Grün grösser ist als derjenige I 
für Roth, letzterer somit noch von einer grünblinden Zone umgeben] 
ist. Auch das Grünscotom würde vielleicht bei Prüfung mit einem, i 
noch schwächer wirkenden Object eine verwaschene Grenze haben, so. 
dass also überhaupt der Defect keine vollkommen scharfe Abtrennui 
von den normalen Parthieen erkennen lässt. 

Der „Culminations- oder Kernpunct", die Stelle der stärkt 
sten Störung, wo dieselbe überhaupt zuerst einsetzt, liegt nach Bunge (9), 
welchem später auch Sachs (11) sich anschloss, näher dem Fixirpnnct 
als dem blinden Fleck, was auch Gronouw (ö) bestätigt. Meist 
1 bis 2", aber auch 8" nach aussen von dem ersteren. Doch ist d 
Beginn nicht immer vorhanden, sondern die Störung kann auch in dei 
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Gesichtsfeldmitte einsetzen; dann aber findet die Ausbreitung von der 
Entstebungsstelle hauptsächlich nach aussen hin statt, wobei alsbald 
der Fisirpunct in den Bereich des Scotoms hereinbezogen wird. 
Uebrigens hatte schon Förster (12) aus der Lesestörung dieser Pa- 
tienten erschlossen, dass der Anfang, resp. die Hauptstörung, eine 
derartige laterale LocaUsation aufweise. 

Was das Vorkommen der Scofcome auf beiden Augen anlangt, 

^Bo findet man in der Regel beiderseits dieselben vor, vielleicht nur 

■weil man nicht im ersten Beginne zu untersuchen Gfelegenheit bat, 

1 ist auch einseitiges Auftreten angegeben worden von Uht- 

itoff (13), wie auch von Grönouw (6). Auch der Umstand, dass 

Bpäterhin die Defecte auf beiden Augen verschieden entwickelt 

K>F&idet, lässt den BUckschluss zu, dass die Entstehung ungleichartig 

L kann. 

Bei dem fortschreitenden, lateralgerichteten Wachsthum der Q-e- 

ihtsfeld Störung kommt es schhesslich, wie erwähnt, zu demZusammen- 

iessen mit dem bhnden Fleck , der übrigens auch seinerseits ver- 

JgrÖssert sein soll. Nach Grönouw (6) erfolgt nun diese Vereinigung 

t gerade in der Horizontalen, sondern von oben oder unten her 

onrch zwei sich einander entgegenwachsende Vorsprünge, so dass in 

«er Mitte eine nicht scotomatöse Stelle sich befinde ; gewöbnhch indessen 

Kkommt man den vollendeten, ovalen Defect zu Gesicht, der die 

grössere Breite nach dem Fixirpuncf; hin aufweist. 

Auf dieser Stufe des ausgebildeten Scotoms für Grün und Roth 
angelangt, kann der Process stehen bleiben, eventuell sich wieder 
z urück bilden ; schreitet der Process jedoch noch fort, so kommt es zu 
folgenden weiteren Veränderungen. Das Wachsthum des Defectes 
wird ungleichraäsaig , indem nach einer Seite die VergrÖsserung be- 
sonders stark foi-ts ch reitet ; gewöhnlich findet sie nach oben hin zuerst 
statt, so dass die Höhe des Scotoms gleich seiner Breite wird, dann 
letztere übertriSli. In diesem Stadium kann auch eine Veränderung 
der betreflenden, seither intact gebUebenen Farbengrenze eintreten, 
die nun von der Peripherie aus gewissermassen dem ihr zustrebenden 
centralen Defect entgegenkommt in Form einer mehr oder minder 
stumpfwinkligen Einbuchtung. SchliessÜch tritt eine Vereinigung ein : 
das Scotom ist nach aussen „durchgebrochen". Auch hierbei ist dieses 
Verhalten zuerst von Grün zu constatiren, während Roth nunmehr 
die Anfänge derselben Veränderung erkennen lässt, die endlich zu 
demselben Ergebniss führen können, 

Ist einmal die Peripherie an einer Stelle erreicht, so kann derselbe 
Vorgang auch an einer anderen Stelle eintreten; es erfolgt ein neuer 
„Durchbruch" gewöhnhch nach unten, welcher somit das betreffende 



i 



164 



Tabak-AlcoholBmbly opie . 



Farbengeaichtsfeld in zwei Hälften scheidet. Bei noch weiterem Fort- 
schreiten geht von diesen letzteren die eine überhaupt verloren, und 
zwai' ist es nach Grönouw zunächst die äussere, nach welcher Seite 
hin schon vorher der blinde Fleck sicli vergrössert hatte. So bleibt 
ein nach innen gelegener streifenförmiger Rest übrig, welcher am 
Ende ebenfalls in Verlust gerathen kann, so dass nun eine völHge 
Bhndheit für die betreffende Faj-be, Grün oder Roth, resp. beide, ein- 
getreten ist. I 

In diesem Stadium können die Grenzen für Blau und "Weiss 
noch ihre völlige Integrität bewahrt haben; jedoch finden sich anch 
bei der Tabaksamblyopie nunmehr Veränderungen dieser Farben vor, 
die in ihrem Verhalten sich eng an die oben geschilderten für Grün 
und Roth anschhessen. Meist allerdings tritt eine solche Betheiligung 
nicht hinzu, und dadurch ist eine Scheidung in die gutartige und bös- 
artige Form der Erkrankung gegeben, welch' letztere sich auch dnrch ein 
entsprechend schlechtes Verhalten der centralen Sehschärfe kundgiebt. 

Die Anomaheen für Blau treten nicht vor dem Zeitpunct ein, 
in welchem der Defect für Grün und Roth seine typische, ovalära 
Gestalt erlangt hat; mit ziemlicher Regelmässigkeit lassen sie sich 
constatiren, wenn der geschilderte „Durchbruch" nach oben erfolgt ist. 
Auch hier findet sich ein Ausfall zuerst an dem Fixirpunct, von wo 
aus die weitere Ausdehnung in derselben Weise wie für die ersten 
beiden Farben vor sich geht. Ein zweiter Defect kann, getrennt von 
dem genannten, gegen den blinden Fleck hin gefunden werden; beide 
erreichen jedoch gewöhnlich nicht die Grösse derjenigen für Grün oder 
Roth, wenigstens ist eine Fortsetzung nach oben oder gar ein Durch- 
bruch nicht constatirt worden. 

Innerhalb des Scotoms für Blau lässt sich in den schweren 
Fällen mit kleinen Quadraten ein Ausfall für Weiss constatiren, der- 
gleichfalls ovaläre Form aufweist, vom Fixirpunct bis zum blinden 
Fleck reichen kann, grösser jedoch bei der Tabaksamblyopie nicht be- 
obachtet wird. Hand in Hand mit diesem Höhepunct der Gesichts-. 
feldstörung geht eine beträchthche Herabsetzung der Sehschärfe, welch^l 
unter die Mittelwerthe heruntersinkt. ' 

Das Verhalten der Aussengrenzen ist zum Theil im Zusammen- 
hang mit dem „Durchbruch" für Grün und Roth schon angegeben 
worden. Es ist noch hinzuzufügen, dass die Felder dieser beiden 
Farben eine allgemeine Einengung zeigen können, die bei vorhandenem 
Blau- oder Weissscotom auch für diese Empfindungsquaütäten bestehen 
kann. Indessen ist der letztere Befund seltener, dafür aber gewöhn- 
hch von um so schlechterer Prognose bezuglich der Wiederherstellung 
des Sehvermögens, wie auch Brauchli (14) angiebt. 
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"Was nun die Rückbildung der Sehstöning anlangt, so erfolgt sie, 
soweit sie überhaupt eintritt, in derselben Weise, wie die Ausbildung 
za Stande kam; so erlangt z. B. auch der früher geschilderte „Kem- 
punct" an letzter Stelle seine normale Beschaffenheit wieder, in Folge 
dessen, wie Nelson (15) und Uhthoff (13) angeben, in entsprechenden 
Fällen die Gesichtsfeldmitte früher frei wird. Die "Wiederherstellung 

^des Gesichtsfeldes kann eine vollkommene sein, sie kann aber auch 
verschiedenen Steilen Halt machen. Sozusagen regehnässig tritt 

" TOllständige Heilung in den Fällen ein, in welchen nur ein centrales 
Scotom für Grün und Roth vorhanden war, und dieses nicht die extremen 
Formen erreicht hat; aber auch ein nur ovalärer Defect kann unter 
Umständen nicht mehr gänzhch verschwinden. Das Zurückbleiben 

|«iiier Sehstörung ist meist zu befürchten, wenn ein Scotom für Blau 
«der "Weiss hatte nachgewiesen werden können; doch sogar für diese 
^äi\e besteht noch die Möglichkeit einer vollkommenen "Wiederher- 
«tellung. 
1 Somit ist die Prognose der Tabakaamblyopie im Allgemeinen 

eine gute; jedenfalls ist eine totale Erblindung ausgeschlossen, wenn 
auch eine Amblyopie verschiedenen Grades übrig bleiben kann. In 
diesem Sinne haben sich schon v. Gräfe, Leber (16) und Förster (12) 

»äussern können. 
' Als Beispiele für die seither besprochenen Gesichtsfeldverände- 

nmgen führe ich folgende Beobachtungen an: Am 29. August 1895 
stellte sich zum ersten Male der 41jährige J. R. vor, wegen einer seit 
drei Monaten bemerkten, seit sechs "Wochen jedoch so stark gewordenen 
Sehschwäche, dass er nicht mehr zu lesen im Stande war. Patient 
gab an, ein starker Raucher gewesen zu sein, auch ziemlich viel Wein, 
dazu Bier und Kirschwasser getrunken zu haben. Der beträchthchen 
Tremor aufweisende Kranke hatte eine Sehschärfe von rechts kaum ^ja, 
links kaum '/* i subjectiv gab er an einen Nebel vor den Äugen zu 
haben, der ihn besonders am Tage behindere, während er Abends besser 
sehen könne. Eine in Rücksicht darauf später angestellte Sehprobe 
ergab jedoch keine "Verbesserung bei Lerabgesetzter Beleuchtung, Das 
am 4. September zuerst aufgenommene Gesichtsfeld beider Augen ist 
in den Fig. 54 u. 55 dargestellt. 

Dasselbe lässt bei normalen Grenzen für Weiss, Blau und Roth 
eine "Verkleinerung des Grünfeldes erkennen. Beiderseits besteht ein 
nach oben „durchgebrochenes" Grünscotom, ein kleinerer Defect für 
Roth, der auf beiden Augen verschiedene Breite und Höhe hat. Am 
Pixirpunct besteht ein Ausfall für- Blau; der blinde Fleck ist beider- 
seits etwas verwaschen. Trotz in der Khnik durchgeführter Abstinenz, 
Strycbnininjectionen etc. ging das Sehvermögen des linken Auges auf 
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Fig. M. Nenritls retrobnlbaiü axialis. 
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Fig. &5. Neuritis retcobnlbaria aiialis. Bezeidmung wie in Fig. 9 
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ca. ^jis herunter, während rechts die Sehschärfe auf gleicher Höhe 
blieb. Die Abnahme des Sehvermögens wird durch das Gesichtsfeld- 
schema vom 23. September (Fig. 56) in der Art illustrirt, dass trotz 
des Freiwerdens der Griinaussengrenze von dem Scotom, welchem gegen- 
über sie nur noch eine leichte Einziehung aufwies, der Defect für 
Koth und Blau an Grösse noch zugenommen hatte und als neu ein 
Ausfall für "Weiss am Fjsirpunct aufgetreten war. Links blieb das 
Gesichtsfeld das gleiche. Nach dem Austritt des Patienten ist eine 
Besserung auch nicht mehr eingetreten. 
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Einen günstigeren Verlauf hess die Erkrankung des A. D. er- 
kennen, welcher, gleichfalls ein starker Kaucher, seit ca. V* J^^''' ^'6 
Abnahme seines Augenlichtes bemerkte. Bei dem Eintritt am 22. No- 
vember 1894 betrug die Sehschärfe links wie rechts ca. ^/a; das Ge- 
sichtsfeld ist in Fig. 57 u. 58 unter Weglassung der normalen Blan- 
und Weissgrenze angegeben. Man sieht, dass links das Scotom dichter 
ist als rechts, wo der Blauausfall fehlt (Grün nicht eingezeichnet). 
Entsprechend dieser Ungleichheit der centralen Scotome trat auch die 
Besserung beider Augen verschiedenartig ein, so dass am 10. December 
bei einer Sehschärfe von rechts ^/s, links '/s dort noch ein Roth-, hier 
nur ein Gründefect bestand (Fig. 59 u. 60). Bei dem Austritt des 
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Fig. B8. Neuritia axialia. 
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Flg. SO. NoniiU* retrobnlbaili axtells. 
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Patienten, welcher später sich nicht mehr TOrstellte, betrug die Sehd 
schärfe beiderseits ^/+. 

Als Beispiel dafür, dass auch ein absolutes Scotom wieder znrück:4 
gebildet werden kann, diene noch folgender Fall des E. 8-, welche^ 
seiner Angabe nach wenig dem Tabak-, reichlich dem Alcoholgenuss 
ergeben war, und nun seit drei Monaten eine Abnahme seiner Seh- 
schärfe auf beiden Augen beobachtete. Die Untersuchung beim Ein- 
tritt ergab links eine Sehschärfe von ca. ^/s , das G-esichtsfeld ist in 
Fig. 61 dargestellt, wonach bei leicht eingeengten Aussengrenzen (aus- 




gezogene Linie) ein absolutes und Farbenecotom am Fixirpunct be-^ 
stand. Im Laufe von drei Wochen hob sich das Sehvermögen auf '/s J 
das Scotom war nur noch für Giün und Roth in geringem Umfangä 
nachweisbar. Die Aussengrenzen (durchbrochene Linie) wiesen i 
eine noch etwas stärkere Einengung auf. Rechts bestanden entsprechend) 
Verhältnisse. — 

Wie bekannt, besteben bezüglich der Aetiologie bisher noch nicl 
völhg ausgeglichene Meinungsverschiedenheiten, indem nämHch fragJ 
lieh ist, ob der Tabak oder der Älcohol jeder für sich, oder ob beicif 
zusammen die Ursache der Erkrankung abgeben. Die Frage ist e 
ciell dadurch interessant, als man auf Grund perimetrischer Befundd 
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gesucht und geglaubt hat eine Aufklärung zu finden, die eine Schei- 
dung der beiden Krankheiten nach der einen oder anderen Ursache 
zulieBse. Hirschberg (10) und Pötschke (17) glaubten, dass als 
characteristiBch für die Alcoholintoxication ein pericentrales Scotom, 
das stets den Fixirpunct einscLliesse, bezeichnet werden könne, wäh- 
rend ein paracentraler Defect auf die Tabakaaniblyopie hinweise. 
Spätere Untersuchungen, so schon die von Treitel(8), haben jedoch 
ergeben, dass ein derartiger Unterschied nicht aufrecht zu erhalten 
ist, wie übrigens auch anatomisch eine solche Auslese einzelner Faseni 
nicht recht verständhch ist. In dieser "Weise ist also eine Entscheidung 
nicht zu treffen; jedoch ist sicher, dass sowohl durch Tabak, wie auch 
durch Alcohol, wenn jeder für sich allein im Uebermaass genossen 
wird, eine Intoxicationsambljopie herbeigeführt werden kann. Für die 
meisten Fälle wird allerdings anamneatisch constatirt, dass der Miss- 
brauch sich auf beide Stoffe erstreckt hat; dabei kommt dem Alcohol, 
der die Schleimhäute des Digeationstractus afficirt und somit auf das 
Allgemeinbefinden schädigend zurückwirkt, ein besonderer Einfluas in 
der Weise zu, dass er gewisserraassen den Boden vorbereitet für die 
toxische Einwirkung des Tabaks resp. seiner Zersetzungsproducte. 

QualitatiT in vollkommener Uebereinstimmung, nur mit quanti- 
tativen Unterschieden im Krankheitsbild verlaufen noch eine Reihe 
anderer „Intoxicationsambijopieeu", denen man zum Unterschiede von 
den durch Tabak und Alcohol hervorgerufenen „Amblyopieen" allgemein 
den Namen und die Auffassung als Neuritis retrobulbaris zuertheilt hat. 
Sie haben in gleicher Weise als gemeinsames Kennzeichen das centrale 
Scotom; als Ursache dieses und der übrigen Functionsstörungen ist das- 
selbe, nur durch andere, toxische Stoffe hervorgerufene Leiden anzusehen. 

Als Typus dieser Gruppe von retrobulbärer Neuritis kann hier 
zuerst die rheumatische Form derselben hingestellt werden. Wenn 
man schon bei der Tabaksamblyopie selten in der Lage ist, den Be- 
ginn der Erkrankung verfolgen zu können, so gilt dies noch in viel 
höherem Grade hier, wo der Anstieg ein bedeutend rascherer ist und 
in kürzester Zeit der Höhepunct erreicht zu werden pflegt. Die Krank- 
heit setzt vielfach nach einer sonst geringfügig erscheinenden Veran- 
lassung ein: im Anschluss an eine stärkere, erhitzende Bewegung, nach 
einer schweren Arbeit in einem feuchtem Eaume folgt eine „Er- 
kältung"; am anderen Tag gewöhnlich beobachtet der Patient, viel- 
leicht durch einen Schmerz über, hinter dem Auge darauf aufmerksam 
gemacht, dass er auf einem, seltener auf beiden Augen sehr schlecht, 
ja gar nichts mehr sieht; oder es ist nur quantitatives Sehvermögen 
mit nicht bestimmt zu localisirendem Lichtschein vorhanden. Nach 
verhältnissmässig kurzer Zeit bessert sich die Lichtempfindung und 
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nun tritt liervor, dass es sich um ein sehi- grosses, centi'alea, absolutes- 
Scotom handelt bei normalen oder wenig veränderten Aussengrenzen,-,i 
Das letztere Verhalten ergiebt sich auch für das bald sich wieder ein-. 
stellende Blau. Nimmt die Krankheit einen günstigen Verlauf, sq. 
kehrt auch Eoth und Grün wieder zurück, das Scotom wird kleiner^ 
relativ, nur ein Earbenausfall , und verschwindet unter Hebung der 
Sehschärfe bis zur „Norm". Allerdings zeigt sich bei genauem Ver- 
gleich beider Augen bei nur einseitiger Krankheit, dass eine Wieder- 
herstellung bis zum Sehvermögen des gesunden Auges nicht eintritt, 
dass vielmehr ein relatives Farbenscotom noch Monate lang, wohl für 
immer bestehen bleibt. Merkwürdiger Weise ist der Nachweis des 
selben mit grünem Object schwerer als mit einem rotben, von dem 
dann die Angabe gemacht wird, dass er am Fixirpunct „dunkler' 
sehen wird. 

Ausser diesem günstigen Ausgang kommen jedoch noch andere- 
vor, bei welchen ein Scotom verschiedener Dichte übrig bleibt, wo- 
mit auch eine bleibende beträchtliche Herabsetzung der Sehschärfe 
vorhanden ist. In solchen Fällen leidet auch ausser der Netzhautmittö- 
die Umgrenzung des Gresichtsfeldes. 

Als Beispiel des ersteren Verhaltens sei nur kurz die Kranken" 
gesehichte der 19jährigen J. S. mitgetheilt, welche am 30. April 1895 
von einer Abendgesellschaft erhitzt nach Hause gekommen war und 
sich am Fenster der Kälte ausgesetzt hatte. Noch in der Nacht hatte 
Patientin ßeissen im Kopf und ein Gefühl von Geschwollensein der 
Unken Wange; das Sehvermögen des linken Auges war bis auf quan- 
titative Lichtempfindung verloren gegangen. Am 17. April trat Patientän 
in die Klinik ein, woselbst ein grosses, absolutes, centrales Scotom ge- 
funden wurde. Am 21. konnte Rückkehr der Blauempfindung, am 
25. April die Roth- und Grünwahrnehmung constatirt werdt 
gleich war der Defect nur noch für Farben vorhanden. 14 Tage: 
später betrug die Sehschärfe ■''/s und blieb es von da an; noch eineit^ 
Monat später konnte ein relatives Rothscotom nachgewiesen werden^' 
dessen Vorhandensein sich auch darin zeigte, dass die Sehschärfe 
von ^/3, die auf dem gesund gebhebenen, rechten Auge bestand, nic^t^ 
mehr erreicht wurde. 

Zur Illustration eines ungünstigen Verlaufes diene der Fall de^' 
22jährigen A. H., welcher am 5. November 1893 beim Arbeiten 
Keller sich erkältete; am anderen Morgen bemerkte er die Abnal 
des Sehvermögens auf beiden Äugen , die in der nächsten Zeit r 
stärker wurde. Nachdem Patient mehrere Monate auswärts behandi 
war, trat er am 5, März 1894 in die hiesige Klinik ein, woselbst eil 
Sehschärfe von rechts ca. ^jic, links 'fuo, sowie eine Unsicherheit 
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Roth- und Griinempfindung festgestellt werden konnte. Die Gesichts- 
feldaufnahme ergab bei kaum eingeengten Aussengrenzen für Weiss 
ein absolutes Scotom in der Gesichtafeldmitte links, ein relatives an 
derselben Stelle rechts. Der Zustand änderte sich trotz Strychnin 
und SublimatinjectioD nicht wesentlich; noch am 10. Juni 1894 konnte 
eine Sehschärfe von rechts nur ca. 'I», links '/i" nachgewiesen werden. 

Ausser den seither genannten Typen centraler Scotome sind nun 
noch eine Reihe anderer Vergiftungen mit genauer definirbaren, chemi- 
schen Stoffen bekannt geworden, die gleichfalls Neuritis retrobulbaris 
hervorgerufen haben. Schon Leber (16) hat ihrer Erwähnung ge- 
than, neuerdings Knies (18) in seinem bekannten Buche. Von solchen 
Substanzen gehören hierher: Blei, Cannabis indic. (Haschisch), Di- 
nitrobenzol (19), Jodoform, Seh wefelkohlenstoff (20), bei 
welchen übrigens auch andere Erkrankungsarten des Sehnerven und 
der Netzhaut zur Beobachtung kommen. In dieselbe Gattung gehört 
auch das Toxin des Diabetes für eine Reihe von Fällen (21). Aus 
meiner eigenen Beobachtung vermag ich noch das Joduret und 
Thiuret anzureihen; da diese Fälle seither noch nicht beschrieben 
wurden, füge ich die Krankengeschichten hier bei. 

Der erste betraf den 15 Jahre alten Maurer H. Th. , welcher 
wegen einer Osteomyelitis des rechten Oberschenkels in chirurgischer 
Behandlung stand, dessen grosse Knochenweichtheilwunde seit dem 
19. April 1892 mit dem als gefahrloses Antisepticum empfohlenen 
Joduret verbunden wurde. Am 8. Mai wurde Patient wegen auf- 
getretener Sehstörungen auf beiden Augen von mir einer Untersuchung 
unterzogen, welche beiderseits eine Sehschärfe von ca. '/i 3 ergab. Die 
Farbenempflndung war auf das Erkennen von Blau bei Verlust von 
Roth und Grün zurückgegangen. Die Gesichtsfeldprüfung ergab den 
in Fig. (32 u. 63 dargestellten Befund: bei etwa normalen "Weiss- 
grenzen beträchtliche Einengung für Blau nebst einem absoluten, 
centralen Scotome. Ophthalmoscopisch bestand Hyperämie der Papille. 
Da als Ureacbe nicht an das, Thieren unschädlich gewesene, Joduret 
gedacht wurde, trat in der chirurgischen Behandlung keine Aenderung 
ein bis zu der am 2. Juni erfolgten Entlassung, von wo an das an- 
gegebene Mittel ausgesetzt wurde. In Folge davon zeigte sich am 
18. Juni eine Erholung in der Art, dass die Blaugrenzen beträchthch 
weiter wurden, während das Scotom nur unwesentlich sich veränderte 
(Fig. 65 u. 64); übereinstimmend damit blieb auch die Sehschärfe 
dieselbe. Fast ein Jahr später konnte etwa derselbe definitive Befund 
erhoben werden. Opbtlialmoscopiach wai' die Papille grünlich- weiss, 
besonders auf der temporalen Seite, mit durchscheinender Lamina 
cribrosa. 
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Fig. et. Neniitia retrobolbaiis uöalis (Jodoiet). 
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Fig. 6S. Neoiitis retrobnlbikriB aiialis (Jodnret). BezeichnniiK wie Fig. S3. 
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Fig. 64. KeDiltis axialis (Jodnret), 




Fig. 6i. Neuritis axialiB (Jodnret). 
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Der zweite Fall betraf die 16jährige L. K., welche wegen aus- , 
gedehnter Verbrennungen chirurgische Hülfe suchte; dieselbe wurde ' 
mit Anfang August 1892 mit Thinret yerbunden. Am 5. September 
wurde sie mir wegen Sehstörungen zur Untersuchung geschickt, die 
ergab, dass Patientin bei excentrischer Fixation kaum mehr Finger ' 
auf 1 m zählen konnte. Grün und Roth wurden gar nicht mehr er- 
kannt. Blau mangelhaft. Die Aussengrenzen des Gesichtsfeldes er- 
wiesen sich als normal, das centrale Scotom war noch nicht genauer 
aofzanehmen. Da sofort der Verdacht sich erhob, dass das verwendete, 




dem Joduret nahestehende, Thinret die Ursache der ophthalmoscopisch 
als Hyperämie der Papille sich manifestirenden Neuritis retrobulbaris 
sei, wurde jenes Mittel ausgesetzt. Unter Strychnininjectionen hob 
sich die Sehschärfe nur auf ^/i o , die Blauempfindung besserte sich j 
jedoch, so dass am 17. October 1892 die in Fig. 66 u. 67 wieder- 
gegebenen Gesichtsfelder aufgenommen werden konnten. Ophthalmo-' 
scopisch war auch hier Atrophia pap., besonders in der temporalen 1 
Hälfte eingetreten. Dieser Zuatand des Sehvermögens und des Augen- 
spiegelbefundes blieb sodann bestehen. 

Ob anzunehmen ist, dass das schädliche Agens beider Stoffe in J 
der aus ihnen abspaltbaren v. Hofmann'schen Base enthalten ist, i 
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-worüber die folgenden Constitutionsformeln Aufschluss geben (22), 
oder ob sie an sich giftig wirken, bleibt vorläufig unentschieden. 
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Neuritis retrobnlbaiis axlitlia (TMarst). Bezelohnung vle Fig. e 



Schliesslich ist noch anzugeben, dass auch bei der sogenannten 
liereditären Neuritis ein centrales Scotom vorkommen kann. — 

Soweit aus den vorliegenden Beobachtungen ersichtlich ist, ist 
-die Prognose der sämmthchen, letztgenannten Erkrankungen nicht so 
günstig als diejenige der Tabak- , Älcohol- und auch der rheuma- 
Baas, Das GealcbtafeM. 12 
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tischen Intoxicationsamplyopie, indem hier einestheils centrale Scotome 
und Herabsetzung der centralen Sehschärfe bleiben, anderentheils aucb 
das periphere Sehen nothleidet, was in der Einengung der Gresichts- 
t'eldgrenze und in dem Verhalten der Farbenfelder zu Tage tritt. 

Die Fälle vom centralen Scotom haben für die Pathologie 
des Nervus opticus dadurch eine grosse Bedeutung erlangt, dass 
es gelungen ist, auf Grund einer Anzahl Ton Sectionsbefunden sowohl 
die Lage des erkrankten Bündels im Querschnitt vom Bulbus an bis 
in das Chiasma, ja noch bis in den Anfang des Tractus zu verfolgen, 
als auch die Art der Erkrankung und ihre Hauptlocalisation bezüglich 
der Länge des Opticus zu bestimmen. Bekanntlich hatte schon 
Leber (5) aus den übereinstimmenden functionellen Störungen und 
dem (»phthalmoscopischen Befund, welcher, wie erwähnt, in einer 
anfänglichen Hyperämie, späteren Atrophie der Papille, besonders der 
temporalen Seite, besteht, einen genaueren Schluss gezogen: nämlich, 
dass es sich um die Erkrankung emea bestimmten Bündels handeln 
müsse, sowie dass das letztere im Opticusquerschnitt beim Eintritt in 
den Bulbus seine Lage in der äusseren Hälfte, in dem später atrophisch 
verfärbten Keil habe. Der erste anatomische Befund, den Samel- 
sohn (7) in einem einschlägigen Falle erheben konnte, bestätigte die 
Richtigkeit jener Annahme. 

In demselben Jahre folgten der Samelsohn'echen Untersuchunj 
gleichartige von Nettleship (23) und Vossius (24), später aolcl 
von Bunge, Knies, Sachs, Schmidt- Bimpler, Siinerling^ 
Uhthoff u. A. Die Lage des erkrankten Bündels war nicht immer 
genau dieselbe, im Grossen und Ganzen lässt sich jedoch daraus dep 
Verlauf der papillo-macularen Fasern als sicher annehmen, welcher' 
auf S. 31 angegeben worden ist; die Abweichungen hiervon sind bei; 
den einzelnen Autoren nachzusehen. 

Was nun die Art des pathologischen Processes anlangt, 
so hat sich herausgestellt, dass derselbe eine interstitielle Entzündung 
mit Kern Vermehrung darstellt, welche die Neigung zum Ausgang in. 
Atrophie hat. Je näher dem Bulbus, desto mehr fanden sich die; 
entzündhchen Veränderungen im Rückgang, während sie nach hinteal 
zunahmen und ihren Höhepunct aufwiesen innerhalb des Foramen;, 
opticum, wie Samelsohn, Vossius, Sachs und Uhthoff in einigen, 
Fällen angaben ; weiter nach hinten trat gleichfalls ein ÄbkUngen de&j 
Proceasea ein. 

Auf- und abwärts von dem Culminationspunct bestanden secun- 
däre Atrophieen, welche natürlich nur in den schwereren Fällen in. 
so grober Weise zu Stande kommen, während in den leichteren wohl, 
auch anatomisch eine Restitution eintritt. 
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Nachdem die Trennung der Tabak- und Älcoholamblyopie von 

len übrigen Ämblyopieen, wie oben erwähnt, schon klinisch nicht auf- 

ä'echt erhalten werden konnte, scheint es auch auf ßrund der anato- 

ischen Befunde durchaus gerechtfertigt, eine Scheidung jener von 

3er Neuritis retrobulbains axialis nicht zu statuiren. Letzterem Namen 

gegenüber verschlägt es auch nicht, dass der Process zeitweise weiter 

, ja über den ganzen Opticusquerschnitt sich erstreckt, indem der 

Wesentliche Tbeil der Erkrankung dennoch in der Nervenmitte sich 

jkbspielt. Um diese Verschiedenheiten zu erklären, genügen die Unter- 

! in der Art und Wirkungeweifie der toxischen Substanzen; die 

nien sind Gifte, die eine langsame, dann auch in den meisten Fällen 

icht so hochgradige Schädigung auf den Nerv, opticus ausüben, die 

ijUderen zeigen eine rasche, dafür um so tiefer gehende, störende Ein- 

hirkung. Zwischen beiden stehen die Stoffe, denen eine gleichsam 

Bibacut einsetzende Schädigung der Sehnerven zukommt. Bei den 

>eiden letzteren Gruppen kann theils eine vollständige Wiederher- 

tellung, theils aber auch eine bleibende Beeinträchtigung der End- 

■ sein. Zur ersten Klasse gehören Tabak und Älcohol, zur 

Bweiten das zu supponirende rheumatische Gift, zur dritten die genauer 

tefinirten chemischen Körper. 

Man hat auch den Unterschied im Alter der Erkrankten herbei- 
igen, um damit eine Trennung zu gründen; jedoch mit Unrecht. 
1 „Erkältung" kann in jedem Lebensalter einsetzen, wobei zu be- 
denken ist, dass viele diesen Schädhchkeiten , sei es aus Berufs-, sei 
i. ans anderen Gründen, sieb am ehesten im jugendlichen Alter aus- 
setzen; es ist fernerhin bekannt, gerade auch seitens der Ophthalmo- 
logie, dass einseitige Affectionen dabei entstehen können. Die Tabak- 
jl.lcobol -Wirkung pflegt hingegen erst durch länger fortgesetzten 
Ifisshraucb die schädliche Höhe zu erreichen, was ja mit dem oben 
auseinandergesetzten übereinstimmt, dass unter den verschiedenen 
xischen Substanzen diese beiden die schwächsten sind. Doch auch 
ji-rönouw (6) hat einen 25jährigen Kutscher mit Tabaksamblyopie 
(fisehen und mein jüngster derartiger Patient wai- ein im 26. Lebens- 
blire stehender Candidat der Medicin. Auch der Uebergang der 
bstgenannten Erkrankung in die schwere Form spricht gegen die 
iheidung, wie ja auch Leber (16) eine acute Form derselben an- 
biebt mit vorübergebender fast vollständiger Erblindung und dem 
^äteren Ausgang in Heilung. 

Für die Entstehungsweise des centralen Scotoms, dafür, dass mit 

äderen Worten alle die genannten Gifte den Sehnerven immer gerade 

i der angegebenen Stelle im Canalis opt. angreifen und hier in erster 

nie das centrale Bündel at'ficiren, wurden zur Erklärung die Verhältnisse 
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der Gefässversorgung , insbesondere der Anordnung und Weite de) 
hier reicheren Capillaren herangezogen (Samelsohn, Vosaius). Die- 
selben sind hier von den Pialgefässen am weitesten entfernt, und 
sie in der Norm das wichtigste Bündel am reiclilichsten zu ernäbrei 
die Aufgabe haben, so gewähren sie nunmehr den reizenden Stoffe 
die Möglichkeit der stärksten pathologischen Einwirkung. Es 
ausserdem tou Vossius und Sachs auf die sogenannte hintere Cen- 
tralvene aufmerksam gemacht worden, welche sich in derselben G-egend 
findet und welcher gleichfalls bei der Pathogenese eine gewisse Be- 
deutung zukomme. 

Nur kurz mag erwähnt werden, dass Bär (35) das centrale 
Scotom retinal entstehen liess, während Filehne (26) ihm einen cere*! 
bralen Ursprung zuschrieb: beide Erklärungsweiaen fallen nach der 
gegebenen Darstellung weg. 

Es erübrigt nun noch, die Genese der Sehstörungen, speciellj. 
des centralen Scotoms auf der Grundlage des angenommenen patho^! 
logischen Vorganges einer Entzündung darzustellen; die Möglichkeifcl 
das gesammte Krankheitsbild in dieser Weise einlieitUch und ungezwungM 
zu erklären, bestärkt zu gleicher Zeit uns in der Annahme einer Nen^ 
ritis axialis als der anatomisch zu diagnosticirenden Erkrankung. 

Die in der Mitte des Opticusquerschnittes einsetzende Schädigung 
bewirkt in ihrem niedersten Grade, den man sich in der Form einer 
Hyperämie mit Setzung einer entziindhchen Exsudation vorstellen 
kann, zunächst nur eine Leitungserschwerung innerhalb der Nerven- 
fasern auf Grund einer herabgesetzten Ernährung oder sonatiger 
chemischer Einflüsse, die anfangs von der Art ist, dasa stärkere Keize 
noch hindurchgeleitet werden können, während schwächere daselbst 
unterdrückt werden. Die sogestaltete Beeinträchtigung beschränkt sich 
vorerst nur auf das papillomaculare Bündel, lässt die Peripherie des 
Querschnittes intact, kann jedoch die einzelnen Fasern jener Gruppe 
in verschiedener Stärke betreffen. Klinisch macht sich die Erkrankung 
jetzt bemerkhch in dem Auftreten des centralen Scotoms für Grün, 
dann für Roth, endlich auch für Blau; das Scotom nimmt die Form 
der Ausbreitung des macularen Bündels in der Retina an, wird schÜeas- 
lich in typischer Weise ovalär, wenn die ganze Fasergruppe von der 
fortschreitenden Erkrankung erfasst worden ist, Dem geschlossenen Scotom 
kann eine fleckige Form vorausgehen, wie schon Samelsohn (7) angab, 
wenn zerstreute Nervenröhren afficirt werden; auch Schwankungen in 
der Grösse und Dichte des Defectes sind, wie Treitel (8) darstellte, 
erklärlich aus den wechselnden Zuständen einer entzündlichen Ex- 
sudation. 

Hat die Entzündung in der Nervemuitte ihren Höhepunkt er- 



Genese und AWaaf der Sehatörungen. 181 

feiclit, so betheiligt sie auch den übrigen Querschnitt, einestlieils durch 
den Dnicb, anderentheüs durch die Ausbreitung, die das (seröse) Ex- 
sudat gewinnen kann. Solchergestalt kann die Peripherie erreicht 
werden : vergegenwärtigt man sich, dass das Macularbündel im Canalis 
opt. die Gestalt eines senkrechten Ovales besitzt, dass dieses ferner, 
wenigstens in dem auf Fig. 2 wiedergegebenen Schema, unten näher 
an den Nervenumfang heranreicht, als oben, so wird es nicht mehr 
befremdlich erscheinen, wenn man annimmt, dass der Process zuerst 
nach unten bis aussen hin vordringt, später erst nach oben. Man 
wird weiterhin annehmen müssen, dass meist nicht die eigentliche 
Entzündung, sondern gewöhnlich nur deren Folgeerscheinungen die 
Pialscheide erreichen. 

Was die Functionsstörung anlangt, so entspricht dem Fortschreiten 
der anatomischen Vorgänge der „Durchbruch des Scotoms" nach oben, 
unten, endlich der Verlust der Grün- und Roth-, sogar der Blauempfin- 
dung überhaupt. Bei den intensivsten Graden der Nerven Schädigung 
wird die Leitung in der Nervenmitte gänzlich unterbrochen: ab- 
solutes, centrales Scotom; schhesslich kann auch in den übrigen Fasern 
dasselbe eintreten: Amaurose, resp. hochgradige Amblyopie, die ge- 
wöhnlich nur ein vorübergehender Zustand ist. Es hängt von der 
Stärke der Intoxication ab, wie rasch die einzelnen Stadien durch- 
laufen werden; wie erwähnt, erreicht die acute, rheumatische Neu- 
ritis am raschesten den Höhepiinct. 

Es ist nicht nothwendig, die Wiederherstellung des erkrankten 
Nerven und seiner Functionen im Einzelnen zu besprechen: sie stellt 
das Spiegelbild des aufsteigenden Processes dar. Kur bezüglich des 
Endausgangs muss gesagt werden, dass wohl in einem grossen Theil 
der Fälle von nicht zu leichter Art eine vollkommene, anatomische 
Integrität nicht mehr erlangt werden wird, dass eine, wenn auch un- 
bedeutende Beeinträchtigung der Nervenleitung zurückbleibt, die ich 
wenigstens in meinen Beobachtungen in der Form eines relativen 
Farbenscotoms noch über Jahr und Tag nachzuweisen im Stande war. 
^dererseits kommt es zu den bekannten bleibenden Atrophieen vor- 
in der Nervenmitte, aber auch in der Peripherie, wie ausser 
restirenden absoluten Centralscotomen die Einschränkung der 
isaengrenze beweist. — 

Anschliessend an die seither betrachteten Gesichtsfeldanomalieen 

hier noch einer Veränderung jenes zu gedenken, welche im 

892 in der Heidelberger Ophthalmologen Versammlung von 

nelsohn (27) als das Gegenstück der Neuritis axialis aufgestellt 

Forden ist, die sogenannte Amblyopia peripherica. Wie bei der 

axialis das centrale Scotom , so sei hier eine concentrische 
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G-esichtsfeldeinengimg bei völbg oder fast noniialem Sehen in der 
Gesiclitafeldmitte characteristisch- Die Eiaschränkung wird imterschieden 
von der später zu betrachtenden bei Anaesthesia retinae, von derjenigen 
bei Torpor oder bei Simulation und besteht in den schweren Fällen 
aus einem absoluten, peripheren Defect, an welchen sich ein relativer' 
anachliesst, der bis zu 10" an den Fixirpunct heranreichen kann^: 
bei den leichteren Fällen ist nur eine relative Zone, d. h. Einengung 
der Parbenfelder vorhanden. Auch hier finden sich die Veränderungen 
fast stets gleichzeitig und symmetrisch auf beiden Augen. Der oph- 
thalmoscopische Befund sei negativ. Als ursächlich gab Samelsohn 
im Allgemeinen dieselben Momente an wie hei der Neuritis axialis 
speciell hob er das Blei hervor. Die Prognose wird im Ganzen al* 
günstig hingestellt, indem nur in wenigen Fällen auch das centrale 
Sehvermögen angegriffen und vernichtet wurde. Als anatomische 
Grundlage supponirte Samelsohn einstweilen denselben Process 
bei der Neuritis axialis. 
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4. Atrophia Bcrri optici. 

Der Bescliaffealieit des Gesichtsfeldes ist, seitdem man durch 

Gräfe's Anregung diesen Theil der Function überhaupt miter- 

Ifguchte, alsbald eine besondere Wichtigkeit beigelegt worden bei der 

ng der Atrophia n. opt. In höherem Grade als aus der 

\ gewöhnhchen Bestimmung der centralen Sehschärfe und des centralen 

[ I"arbensinnes ergaben sich werthvolle Anhaltspuncte für die Auffassung 

j des Krankheitsbildes, als man innerhalb der Gesichtsfeldgrerizen auf 

l.die Prüfung der Farbenempfindung hingeführt wurde, wozu Leber (1) 

rden Anfang machte. Es ist früher schon angeführt worden, mag aber 

1 dieser Stelle nochmals erwähnt werden, dass die Wichtigkeit der 

Parbenuntersuchung darin begründet ist, dass die Pigmente Reizmittel 

rerschiedener Stärke darstellen, mit welchen wir zu prüfen vei'mögen, 

I wie weit die optische Leitungsbahn für die QuaUtäten der Licht- 

rregung noch durchgängig ist. 

Nur 6rönoiiw(2) und Senn (3) glauben, dass sie mit ihren Unter- 
lUchiingBmethoden , der sogenannten Punctsehschärfe und der excen- 
rischen Liichtsinnmessung, noch genauere ßesultate erhalten könnten. 
( ist bekannt, daas ausser der diagnostischen Verwerthbarkeit 
r Farbenprüfung gerade bei dem Sehnervenscliwund die prognostische 
tedeutung der mit dieser gewomienen Resultate in die Augen springt, 
i A. V. Gräfe zuerst dargethan hat. Und zwar kommt die Be- 
dierong der Erkenntniss, die solchergestalt gewonnen wurde, nicht 



184 



Atrophia 






nur der Opbtlialmologie zu statten bei der Beurtheilung von Atrophieen^l 
die als secundäre aus den verBcliiedenartigen Ertrankuiigen , speciell 
Entzündungen der Chorioidea, Eetina, des Nerv, opt. hervorgehen: 
sondern sie erweist ihre Bedeutung insbesondere bei den Krankheita- 
üuständen, bei welchen die Opticusatrophie von vornherein als solche« 
in die Erscheinung tritt, d. h. bei der primären, genuinen, nicht ent-, 
zündlichen Äti'ophie, der sogenannten grauen Degeneration des Seh- 
nerven, die eine Begleit- resp, Prodromalerscheinung verschiedener] 
dem Gebiete der internen Medicin angehöriger Krankheitsbilder ist. i 

Nach Ausscheidung der genannten secundären Atropliieen bleiben -] 
für den primären Sehnervenschwund eine Reihe solcher Leiden übrig, 
die im Einzelnen hauptsächlich nach der Aetiologie, resp. dem Vor- 
kommen bei anderen Nervenkrankheiten sich unterscheiden. Es soll 
hier vorläufig nur darauf hingewiesen werden, dass dabei in erster 
Linie die Atrophie bei Tabes dorsalis in Betracht kommt, femer 
diejenige bei multipler Sclerose, progressiver Paralyse, Er-J 
weichungsheerden im Gehirn u. s, w., bei welchen allen zudeml 
die Luea eine gewisse Rolle spielt. Ausserdem kommt dazu noch eine 1 
weitere Anzahl von Fallen, hei denen wir nicht im Stande sind, eins 
besondere Ursache zu eruiren, die aber alle das Bild der progressiven, 
grauen Degeneration zeigen. Für die hier anzustellenden Betrach- 
tungen ist es darum von Wichtigkeit, einestheils den Verlauf dieser] 
Erkrankungen kennen zu lernen, andererseits zu untersuchen, ob ent«^ 
sprechend den verschiedenen Aetiologieen resp. Begleitkrankheiten einäJ 
ebensolche Zahl einzelner Gesichtsfeldtypen aufgestellt werden kannj^ 
die characteristische Unterschiede aufwiesen. 

Zuvor ist es jedoch nothwendig, eine allgemeine Schilderung deH 
hier vorkommenden Gesichtsfeldveränderungen zu entwerfen, um daran 
die angegebenen Besonderheiten anzuknüpfen. 

Nicht die Gesichtsfeldstörung selbst, die der Patient nur in denl 
wenigsten Fällen bemerkt, sondern die gewöhnhch beide Äugen, wenn j 
auch ungleich nach Zeit und Stärke, befallende Beeinträchtigung < 
Sehvermögens im Allgemeinen ist es, die wegen des Beharrens, de( 
langsamen aber stetigen Fortschreitens die Inanspruchnahme des Arzted 
veranlasst; bei solchen Gelegenheiten wird ja gerade der Augenarzt« 
nicht selten durch seinen Befund zur Erkenntniss des Grundleiden» , 
geführt, ehe andere, characteristische Symptome in die Erscheinung- 
getreten sind. ■ 

Die Gesichtsfeldstörung kann nun eine zweifache sein: einmal 
ist eine concentrische Einengung zu beobachten, das andere Mal eine 
excentrische Beschränkung. Beide Formen sind nicht in gleicher 
Häufigkeit vertreten, vielmehr Überwiegt die letztere bedeutend über 
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[■Äifl erstere. Bei der concentriachen Verengerung liegen wieder 

lahrere Möglichkeiten vor ; die seltenste mag zuerst erwähnt werden. 

tritt in der "Weise auf, dass die Weiss- und Farhengrenzen in 

L^lirer normalen Aufeinanderfolge und den normalen Abständen sich ein- 

Bchränken, welcher Verlauf auch darin sich ausdrückt, dass hei starker 

r^inengung des Sehfeldes die centrale Sehschärfe und Farbenempfindung 

i ziemlicher Höhe erhalten ist. Auf diese Weise kommt es zu den 

llher schon genannten, minimalen Gesichtsfeldern, welche bei Atrophia 

. opt. seltene Befunde sind, über die jedoch Angaben vorhegen von 

'Schön (4), Treitel (5), Schweigger (6), Pötschke (7) und 

Uhthoff (8). 

Häufiger ist der Gang ein solcher, dass bei vorerst noch nor- 
malen Aussengrenzen die Farhenfelder sich zu verkleinem, dem Ge- 
sichtsfeldcentrum sich zu nähern beginnen. Dabei zeigt sich, dass meist 
nicht ein gleich massiges Hereinrücken aller Farben stattfindet, wodurch 
idie farbenblinde Slone allein verbreitert wird, sondern dass nach ein- 
Lrander die einzelnen Grenzen sich einengen. Und zwar beginnt zu- 
H^i&chst das grüne Feld an Grösse zu verlieren, seine Grenze zieht sich 
"^on derjenigen des Roth zurück. So verschwindet es allmählich nach 
4er Mitte hin und es kommt Farbenblindheit zu Stande, welche, wie 
J'Briesewitz (9) und Schirmer (10) seinerzeit darlegten, zuerst eine 
iG-rönbUndheit ist. Der Einengung der Grüngrenze folgt in verhält- 
Hissmässig engem Anschluss diejenige für Roth, so dass die Rothblind- 
3ieit ziemlich rasch zu entstehen pflegt ; der Befund , dass Grün und 
loth in Verlust gerathen ist, kann häufig bei Atrophia n. optici er- 
leben werden; mit ihm ist eine massige Herabsetzung der Sehschärfe 
Verknüpft. 

In grosserem Abstände, nach relativ längerer Zeit wird die Ver- 
lengerung des Blaufeldes beobachtet. Mit dem Verschwinden des Blau, 
vollkommenen Farbenblindheit ist zugleich eine stärkere Ver- 
minderung des Sehvermögens verbunden; jedoch besteht kein be- 
is Verhältniss zvrischen der Beeinträchtigung der Functionen 
('äes Farbensehens und der Sehschärfe. 

Was die Gesichtsfeldaussengrenze anlangt, so rückt dieselbe im 
Jlgemeinen von der Zeit an herein, wo Blau begonnen hat sich ein- 
taengen; zuvor aber tritt eine Verbreiterung der farbenbhnden Zone 
, indem erst nach stärkerer Blaueinengung die Weissgrenze sich 
i verändeni anfangt. Ist Blau gänzlich aus dem Gesichtsfelde ver- 
johwunden, so besteht ausser der erwähnten Amblyopie auch eine 
n beträchthche Verkleinerung des Sehfeldes für Weiss, 
Eine im Allgemeinen concentrische Einengung zeigt Fig, 68, die 
ä rechte Gesichtsfeld des 31jährigen H. A. darstellti derselbe steUte 
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sich mit der Klage über Abnahme des SehTemiögens am 25. Novem- 
ber 1894 vor. Die Untersuchung ergab eine Sehachäffe von ^/ä linka, 
'/5 rechts; ans dem Gesichtsfeld ist ersichtlich, welche Fortschritte 
die escentrische Amblyopie schon gemacht hat. (Ophthalmoscopisch 
bestand beiderseits Atrophie.) Die Art des Fortschreitens, resp. die 
Prognose für das rechte Auge, ergab sich aus dem Sehfeld des linken, 
in weichem Blau bereits innerhalb der normalen Rothgreiize angelangt 
war, während die Aussen grenze noch normales Verhalten aufwies; so- 




Fig. liS. Atrophia nervi optki. 



mit war die farbenblinde Zone beträchtlich verbreitert ; Roth und Griin^ 
waren vollständig verloren gegangen. — 

Bemerk ensw er th wegen der guten Sehschärfe war der Fall ds^ 
49jährigen K. H. , dessen Gesichtsfelder in Fig. 69 abgebildet sin^ 
Bei einer Sehschärfe von rechts */s, links '/s, bei normalem Farben** 
sehen rechts, Grün- und Rothblindheit links, war rechts die farben-1 
blinde Zone beträchtlich verbreitert, die Aussengrenze kaum eingeengt. 
Links hingegen war der Verkleinerung des Blaufeldes das WeissJ 
gesichtsfeld schon in hohem Maasse nachgefolgt. Es steht ; 
warten, dass erst mit dem vollständigen Verluste des Blau auch ( 
Sehschärfe erheblicher sinken wird. Ophthalmoscopisch fand 
beiderseits Atrophia papill. Die nur einmalige poliklinische Unten 
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suclmng ergab, ausser einer Äbduceusparalyse links, keine bestimmten 
Zeichen einer sonstigen Erkrankung. 

Immerhin ist auch die soeben besprochene Art der concentrischen 
Einengung nicht das häufigere Vorkommniss, sondern öfter kommt 
zur Beobachtung die excentrische Einschränkung in der Form 
sectorenförmiger oder grösserer Defecte der Peripherie. Auch hier 
gebt dem absoluten Ausfall ein Farbendefect voraus in der zuletzt 
angegebenen "Weise, dass der Reihe nach an der betreffenden Stelle 




Relativea Scotom für Blau *f- 

Fig. 89. Atrophia nervi optici. 

ein Engerwerden der Parbenfelder sich einstellt. Die Zwischenräume 
zwischen den einzelnen Farben werden breiter, schliesslich auch die 
farbenhhnde Zone, worauf eine Einbiegung oder -knickung der Weias- 
linie folgt. Schneidet der Defect beim weiteren Fortschreiten tiefer 
in das G-esichtsfeM ein, so tritt in manchen Fällen eine Beziehung 
zum blinden Fleck hervor, indem die Spitze des Sectors nach diesem 
hin gerichtet sein kann. Vielfach jedoch kommt ein solcher charac- 
teristischer Befund nicht zur Beobachtung ; der Ausfall ist z. B. nach 
dem Fixirpunot orientirt oder lässt eine auf die anatomische Grund- 
lage hinweisende Form überhaupt nicht erkennen. 

Ein derartiger Sector kann für sich allein bestehen; in diesem 
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Falle setzt sieb derselbe jedoch nicht scharf vom übrigen Sehfelde ab, 
wie dies bei den traumatischen Defecten geschildert worden ist, son- 
dern er ist durch eine gleichfalls veränderte amblyopische Parthie mit 
dem erhaltenen Gesichtsfelde verbunden. Diese Beeinträchtigung der 
nächstgelegenen Theile ist daran zu erkennen , dass bei normalen 
ÄuBsengrenzen die Parbenfelder eine Einschränkung aufweisen, was 
nach dem früher Gresagten eine Schwachsichtigkeit bedeutet. 

Ist der Ausfall grösser , hat er eine Gesicbtsfeldhälfte viel- 
leicht ganz oder fast vollständig ergriffen, so zeigt sich an dem Kest 




Fig. TO, Atrophia nervi optici (multiple Sclerose). 



gewöhnlich, dass derselbe auch nicht intact geblieben ist: man findet 
eine concentrische Einengung oder wenigstens eine Betraction der 
Farbenfelder im Ganzen, die auch hier zur (partiellen) Farbenblind- 
heit führt. Andererseits kann der noch vorhandene Theil auch ein 
normales Verhalten mit entsprechendem Raum- und Farbensinn auf- 
weisen. Derartig grosse Defecte können als solche von vornherein 
entstehen oder sie setzen sich zusammen aus mehreren, vorher ge- 
trennt bestandenen Sectoren, die bei ihrem weiteren Wachsthum in 
einander übergegangen sind; diese Art des Zustandekommens liUst 
sich öfter noch an der Form des Gesichtsfeldes erkennen. 

Ein Beispiel einer theils concentrischen , theils sectorenförmigen 
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Einengung stellen die Gesichtsfelder des Patienten G. L. in Fig. 70 u. 71 
vor. Derselbe wurde von der medicinischea Klinik, wo er mit unbe- 
stimmten Symptomen, die den Verdacht eines Gehirntumors nabe- 
legten, lag, zur Äugenuntersucbung geschickt, die am 23. April 1895 
eine Sehschärfe von ^/lo rechts, */so links ergab. Beiderseits Farben 
normal; das Gesichtsfeld liess rechts gerade beginnende, links beträcht- 
lich vorgeschrittene Einschränkung erkennen, beiderseits von verschie- 
denem Typus. Ophthalmoscopisch bestand in beiden Äugen Atrophia 
D. opt., die nicht bestimmt als postneuritische gedeutet werden konnte. 




Fig. 71. Atrophin nervi optici (maltiple Sclaiose). 



Etwa nach einem halben Jahre, wo die Diagnose mit ziemlicher 
Sicherheit auf multiple Sclerose gestellt werden konnte, war die Seh- 
schärfe rechts auf */i5, links auf '/so gesunken; links bestand voll- 
ständige Farbenblindheit, rechts eine Schwäche für Grün und Koth. 
"Wie ersichtlich ist die Gesichtsfeldeinengung links stark fortgeschritten; 
rechts ist bei wenig veränderter Aussengrenze das Blaufeld auf dem 
früheren Stande des grünen angelangt, während Grün dem Ver- 
schwinden nahe ist. Auch Roth war nur noch wenig weiter als Grün. 
Eine ausgesprochen sectorenförmige Atrophie tritt entgegen in 
den Gesichtsfeldern von Fig. 72. Dieselben stammen von dem 47jährigen 
J. F., welcher am 15. Mai 1891 wegen seit einem halben Jahr he- 
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merkter Sehschwäche in die Klinik eintrat. Aus der Anamnese hV 
hervorzuheben , dass die Frau des Mannes mehrere Male abortirte, 
dann ein Kind zur Welt brachte , das bald nach der Geburt starb ; 
sieben Kinder leben. Patient weist ausgesprochene Tabes auf mit 
Pupillenstarre und -enge. Die Seliprüfung ergieht eine Sehschärfe von 
rechts ^/a, links '/^n ; Eoth und Grün fehlt ganz, Blau wird auf grossen 
Flächen erkannt. Die Gesichtsfelder für Weiss sind in Fig. 72 einge-.. 
zeichnet. Durch graue Salbe und Strychnininjectionen konnte die Seh-rl 
schärfe auf etwa 'j's gehoben werden. 




Was die Beeinträchtigung der Sehschärfe anlangt, so ist dieselbe" 
so lange eine geringfügige , als sich der Gesichtsfeldausfall von der 
Macula fernhält; zeigt sich jedoch eine Betheiligung des macularen 
Bündels an der Erkrankung, so sinkt sie bedeutender. Eine hochf J 
gradige Abnahme stellt sich ein, wenn der Fixirpunct mit in VerlaalM 
geräth, wenn nur noch das excentrische Sehen übrig bleibt. 

Während somit in derartigen Fällen die Gesichtsfeldmitte 
Anschluss an einen peripher beginnenden Defect verloren geht, welche*! 
Modus der gewöhnliche ist, ist hei der grauen Degeneration d^ 
Sehnerven der Beginn der Seh- und Geaichtsfeldatörung in For« 
eines centralen Scotoms im Allgemeinen schon selten, im Beaoig 
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i kaum zu beobachten bei der fabischen Atrophie, worauf u. A. 
XJhthoff (11) bei seineu Untersuchungen aufmerksam gemacht hat. 
Am ehesten noch findet sieb ein centraler Defect in Verbindung mit 
einer Herabsetzung des peripheren Sehens im ganzen Gesicbtsfelde. 
Treitel (5) deutet dies so, dass bei diffusem Befallensein aller Fasern 
der ati-ophische Process nur in dem Macularbündel stärker ist, nicht 
aber, dass dieses allein zuerst erkrankt. Im Uebrigen kann das Sco- 
tom absolut oder relativ sein. 

Selten sind periphere Scotome, hingegen periphere Eeste 
häufig zu linden. Letztere sind der Endausgang derjenigen Gesichts- 
felder, bei welchen ein sectorenförmiger Ausfall, immer in derselben 
Richtung fortschreitend, über den Fisirpunct hinübergeht und nun 
von innen nach aussen die zweite Hälfte vernichtet. In derartigen 
erhalten bleibenden Inseln ist die Farbenempfindung geschwunden, 
wie auch die Sehscbärfe sehr gering ist. 

Man hat darnach geforscht, welcher Theil des Gesichts- 
feldes häufiger zuerst von der Einengung ergriffen wird. 
Albr. V. Gräfe (12) hielt das anfängliche Befallenwerden der nasalen 
Gesichtsfeldhälfte für das gewöhnlichere, ebenso Treitel (5); jedoch 
finde es sich nicht mit der Regelmässigkeit , wie jener es für das 
Glaucom annahm. Förster (13), Schweigger (6) und Berger (14) 
hielten diesen Typus gerade für den selteneren und fanden die äussere 
Hälfte öfter betroffen. Uebersieht man aber die ganze Zahl der ein- 
schlägigen Mittheilungen, so lässt sich eine bestimmte Regel über- 
haupt nicht aufstellen. 

Bei der Gesichtsfeld unter suchung bei Atrophia n. opt. ist früh- 
zeitig schon aufgefallen, dasa symmetrische oder homonyme 
Stellen von der Einengung befallen wurden, worauf auch Schöler 
und Uhthoff (8) hingewiesen haben. Auf diese Weise kann es zu 
vollkommen der Hemianopsie gleichenden Defecten, sei es homonymer, 
sei es heteronymer Art, wenigstens bezüglich der Weissgrenzen kom- 
men, Dass es sich aber in weitaus den meisten Fällen nicht um 
Hemianopsie handelt, dagegen sprechen — was zur differentiellen 
Diagnose herangezogen werden niuss — die Farhengrenzen , welche 
in der erhaltenen Hälfte nicht niehi' die normale Anordnung zu zeigen 
pflegen. Andei'erseits können aber auch wirkUch hemianopische De- 
fecte auf Grund desselben Processes vorkommen, welcher wie den 
Opticus, so z. B, auch das Chiasma oder den Tractus befallen kann. 

Beispiele symmetrischer Defecte geben die Gesichtsfelder von 
Fig. 73 u. 74. Dieselben stammen von der 48jährigen Patientin 
J. Seh. , welche wegen einer seit einem halben Jahr aufgetretenen 
Schwäche des linken Auges die Klinik aufsuchte. Patientin liatte he- 
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merkt, dass sie nach links hin nicht mehr so gut sah als früher. 
Bei einer Sehschärfe von links und rechts '/^ und normalem Farben- 
sion ergab sich als Ursache der von der Patientin selbst beobachtetet! 
Störung der fast volktändige Ausfall der temporalen Gesichtsfeld half te 
des linken Auges, bei erkennbarer Farbeneinengung der erhaltenen 
Hälfte. Aber auch rechts war für Grün und Roth derselbe Zustand 
erreicht, während Blau und Weiss sich nachzufolgen anschickten in 
der Form sectorenförmiger Farben- und Weiaseinengung. Die nasale 
Hälfte ist noch ziemlich intact. Es steht zu erwarten, dass über kurz 




Fig. T». AtropWa nervi optici genuinis. 



oder lang eine Gesichtafeldform ähnlich der hitemporalen Hemianopsie 
zu Stande kommen wird. Dabei bestanden jedoch keine Symptome 
eines Gehirntumors. Die Papille liess beiderseits eine flache, mulden- 
förmige Excavation erkennen. 

Zu den Opticusatrophieen gehört jedenfalls ein Theil der so- 
genannten einseitigen Hemianopsieen, bei welchen das andere 
Auge gewöhnlich amblyopisch oder gar amaurotisch war. Ophthalmo- 
scopiach fand sich dabei aber auch papillitische Atrophie; für diese 
Fälle ist theoretisch denkbar und auch anatomisch wenigstens als 
möglich erwiesen, dass ein Tumor oder eine Blutung von der einen 
Seite des Opticus nur die gekreuzten oder ungekreuzten Fasern ge- 
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troffen und so eine temporale oder nasale „Hemianopsie" hervor- 
gerufen hat. Um eigentliche Hemianopsie im Sinne der Definition 
dieser Krankheit handelt es sich jedoch hier nicht. 

Wie erwähnt, sind aus dem Gresichtsfeldbefund wichtige Finger- 
zeige für die Prognose zu entnehmen. Aus der Verbreiterung der 
farbenblinden Zone, dem grösseren Abstände der einzelnen Farhen- 
grenzen geht eine Zunahme der Amblyopie dieser Paitbieen, eine 
Abnahme des Sehvermögens gegenüber der Norm hervor, welche 
den Arzt 'darauf hinweist, dass derselben eine Heranziehung der 




Aussengrenzen überhaupt folgen kann und wird. Zugleich lässt das 
"Wachsthum der peripheren Schwachsichtigkeit, das Heranrücken der- 
selben an das Gesichtsfeldcentrum eine Verminderung der centralen 
Sehschärfe erwarten. In derselben Weise ist das ein Zeichen der Pro- 
gression, dass der Defect nicht scharf von einem normalen Gesichtsfeld 
abschneidet, sondern auch von den Seiten des ausgefallenen Sectors 
die Farbenfelder sich zurückziehen. 

Aus dem Verhalten des Gesichtsfeldes ergiebt sich fernerhin ein 

Schluss auf die anatomische Grundlage der Krankheit: ein 

gleichmässiges Erkranken des Opticusquerschnittes kann nur in wenigen 

Fällen angenommen werden; vielmehr wird derselbe fleckweise, in 

Batia, Das eesichtefeld. 13 



unregelmässiger Vertheilung von dem degenerativen Process befallen. 
Bezüglicli der genaueren Localisation der atrophischen Bezirke folgt 
fernerhin, dass, wie schon Leber (15) und Förster (16) angaben, 
häufiger, ja fast stets der Opticus peripher vom Chiasma und in den 
Randparthieen des Querschnitts zuerst ergriffen wird. Es ist ausser- 
dem ersichtlich, daes die Heerde nicht unmittelbar an gesunde Pasern 
anschliessen, sondern dass melir oder weniger die Umgebung derselben 
pathologisch afficirt ist. 

Man hat nun darnach geforscht, ob der Gesichtsfeldbef und Unter- 
schiede erkennen lasse, welche characteristisch wären für die Aetio- 
logie des Processes, resp, die denselben begleitenden sonstigen Erkran- 
kungen, ob demnach in unklaren Fällen Anbaltspuncte gegeben wären 
zur Differential diagnose zwischen Tabes, multipler Sclerose und anderen 
Ki-ankheiten, Mit dieser Frage haben sich bereits eine grosse Anzahl 
von Untersuchen! beschäftigt: so Leber (15), Kisselbach (17). 
A. Gräfe(18), Förster(ie), Gnauck(19), Parinaud(20), Thom-^' 
sen und Oppenheim (21), Uhthoff(ll), Peltesohn (22), Cha 
cot(23) und Berger (14). Während im Einzelnen zwar sehr viele^ 
Widersprüche aus den Arbeiten der genannten Autoren sich ergeben, 
kann dennoch Einiges von allgemeiner Bedeutung herausgeschält werden. 
Darüber herrscht Ueberein Stimmung, dass, wie Uhthoff, Peltesohn I 
und Berger angeben, das centrale Scotom, besonders bei freier Peri-> 
pherie, bei Tabes ausserordentlich selten ist; ja nach Förster (16)1 
spricht ein solches geradezu gegen Tabes. Bei multipler Sclerose aber 1 
werden absolute und relative Scotome mit oder ohne periphere Ein-i 
engung beobachtet. AVas die Gesichtsfeldaussengrenze anlangt, 
bei Tabes die concentrische Einengung seltener, hingegen das Auf- 
treten von Sectoren gewöhnlicher, in. Folge wovon für die Krankheit 1 
bizarre, unregelmässig gestaltete, schhtzförmige Gesichtsfelder charac-J 
teristischer erscheinen. Gegen Tabes spricht auch im Allgen 
das Erhaltensein kleiner peripherer Theile oder segnientartiger Reste 
für dieselbe ein symmetrisches Verbalten auf beiden Augen. 

Was das Auftreten der Sehstörungen anlangt, so ist bei Tabes 
ein langsamer Beginn in der ßegel zu constatiren, sowie dass beide 
Augen befallen werden und dann ein gleichmässigea Fortachreiten statt- 
findet. Zugleich pflegen die characteristischen Pupillenveränderungen 
nicht zu fehlen. Beschränkung der Sehatörung auf ein Auge, dauernde 
Einseitigkeit machen die Diagnose einer tabischen Grundlage zweifel- 
haft, indess dieses Verhalten sich eher findet bei der multiplen Sclerose. i 
Bei dieser Krankheit werden fernerhin auffallende Schwankungen im, J 
Gesichtsfeldbefund beobachtet, Besserungen, die in Uebereinstimmung J 
stehen mit der Hebung des Altgemeinbefindens, Verschlechterungen^ 1 
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^nlche auf körperliche Anstrengungen, Ermüdung zurückgeführt werden 
können, PupiUeneymptome fehlen häufiger, andererseits ist der Aus- 
gang in Totalerblindung seltener. Die Gesichtsfeldformen sind mannig- 
faltige, concentrische oder sectorenförmige Einengung, mit der öfter 
die Höhe der Sehschärfe in auffallendem Missverhältniss steht. Plötz- 
licher Anfeng der Sehstörung ist häufiger als bei Tabes. Im Grossen 
und Ganzen ergiebt sich somit ein ausserordentlich mannigfaches Ver- 
halten der Augenstörungen, was mit dem wechselvollen Krankheits- 
bilde der multiplen Sclerose überhaupt ja in Uehereinstimmung steht. 
TJhthoff (11), dessen Arbeiten hier besonders zu nennen sind, hebt auch 
einen Unterschied in dem anatomischen Befund, der die Grundlage 
der Sßhstörungen darstellt, hervor: während bei Tabes eine primäre 
Atrophie der Axencylinder bestehe, fände sich bei multipler Sclerose 
niemals eine reine einfache Degeneration, sondern das Vorhandensein 
interstitiell-entzündlicherVeränderungenmitKemvermehrungundsecun- 
därer Schrumpfung, aus welchem Grunde er auch den Vergleich mit 
der retrobulbären Neuritis heranzieht, der durch die klinischen Ge- 
sichtsfeldsymptome schon angeregt war. 

Verschiedene Formen von Gesichtsfeldveränderungen, die eine be- 
stimmte Begel nicht erkennen lassen, sind ferner angegeben worden 
hei der progressiven Paralyse, Syringomyehe, amjotrophischen Lateral- 
sclerose, dem Morb. Baaedowii, cerebraler Luea, Erweicbungsheerden, 
sowie bei verschiedenen Geisteskrankheiten, bei denen sich Atrophie 
der Papille gefunden, worüber das Genauere nachzusehen ist bei 
Bickeles{24), Dejerine (25), Hirschherg{26), Hitschmann (29), 
TJhthoff (28) und Anderen. 
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V. Abschnitt, 

Glaucom. 

1. Das primäre Olancom. 

Die Untersucbung des G esichtsfeldea bei dem auch heute not 
in seiner Pathogenese nicht klar erkannten Krankheitabilde des Gla 
coms, dessen klinische Umgrenzung ja nicht einmal vollkommen feafl 
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steht, ist es bekanntlich gewesen, die Ä. v. G-räfe (1) zuerst die 
grosse Bedeutung der Kenntniss des peripheren Sehens überhaupt 
kennen lehrte. Und trotzdem hat seit jener Zeit die Gesichtsfeld- 
messung gerade bei dieser Erkrankung uns kaum einen Schritt weiter 
in das Wesen des krankhaften Processes eindringen lassen, indem auch 
sie immer wieder von Xeuem nur die Mannigfaltigkeit des Leidens 
darlegte. 

Man hat seither sich im Grossen und Ganzen an die Daistellung 
des Verlaufs der Gesichtsfeldeinengung gehalten und sie als allgemein 
zutreffend anerkannt, wie sie in jenen ersten Untersuchungen sieh her- 
aosgestellt hatte. Damach sei für das Glaucom characteristisch , dass 
die Einschränkung der Grenzen auf der nasalen Seite beginne, nach 
der temporalen Hälfte fortschreite; selten finde ein Abweichen von 
diesem Typus statt. Aber bereits Mauthner(2) hat in seinen Be- 
arbeitungen des Glancoms die Möglichkeit der Entstehung des Defectes 
'on den verschiedensten Seiten aus betont; in gleichem Sinne spricht 
sich der neueste Autor über Gesichtsfeldanomaheen, O. Bull (3), aus, 
der zu der Behauptung kommt, dass eine typische Form nicht auf- 
gestellt werden könne. Daraus folgert er weiterhin, dass jenem gleich- 
fflässig benannten Leiden verschiedene Krankheitsprocesse zu Grunde 
I^gen, ein Schluss, zu welchem khnisch- anatomische Untei^uchungen 
Sf^hon mehrmals geführt haben. Nor darin stimmen alle Angaben 
öf^rein, dass in dem glaucomatösen Gesichtsfelde die Farben viel i 
"■Oger als bei sonstigen mit Atrophie verbundenen Krankheiten er- 
'^ten bleiben. 

In der That erweist die Gesichts felduntersuchung, dass bei Glau- 
*'oai die mannigfaltigsten Sehfeldformen zu Stande kommen können, 
**'*'«Dhl was die die Peripherie betreiFenden Einschränkungen anlangt 
*" auch rücksichtlich der Continuitätsunterbrechungen, der Scotome. 
■''" ^Allgemeinen stellt sich entsprechend jener obigen Angabe heraus, 
*'ä*sä, wie es auch Schmidt-ßiropier(4) angegeben hat in mehr als 
der- Hälft« der Fälle die Einengung von der Xasenseite her anßngt; 
^f ^iters(5) Angabe, der diesen Beginn als fast constant bezeichnet, 
^ ^ut£chieden zu weit gegangen. Man hat ferner darnach gefragt, 
^"^ «3er obere oder der untere Quadrant früher und mehr beeinträch- 
^gt werde; es scheint jedoch eine derartige besondere Bevorzugung 
oii^lit zu bestehen, indem die Gesichtsfeldeinengung an jedem Poncte 
^^^ nasalen Hälfte ihreu Anfang nehmen kann. 

Kommt man frahe genug zur Untersuchung eines solchen Falles, 
so zeigt sich auch hier der Beginn des krankhaften Processes an 
dem Verhalten der Farbenfelder dadurch an, dass die Grenzen der eän- 
zelnen Farben nach der Gesichtsfeldmitte hereinrticken : was die Be- 
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Ziehungen der vei^clüedenen Parbengrenzen zu einander und zurÄi 
grenze anlangt, so ist Treitel "beizustimmen, welcher angiebt, dt 
im Allgemeinen einen der Norm entsprechenden gegenseitigen 
innehalten. Der Einengung der Farbenfelder folgt somit in diesen 
Fällen die Weissgrenze alsbald nach, so dass daraus weiterhin der 
Schluss gezogen werden kann, dass die excentrische Sehschärfe der der 
Einengung verfallenden Parthieen nur wenig sich ändert gegenübei 
der Grösse, wie sie den entsprechenden Gesichtsfeldabschiiitten in der 
Norm zukommt. 




li. Glancoma chroiiiciim (K. E 



Ein characteristisches Beispiel hierfür bietet das Gesichtsfeld 
K, E., welche, früher an Glaucom auf dem rechten Auge erblindi 
seit etwa einem halben Jahre Prodromalsymptome links bemerkte. Di 
Wochen vor dem Eintritt trat Entzündung mit stärkerer Verdunkelung 
ein. Bei der Aufimhme am 18, Januar 1895 bestand eine Sehschärfe 
von ^/so. Nach Ausführung einer Iridectomie hob sich das Seh- 



vermögen langsam auf 



1—2 



. Gesichtsfeld liess die in Fig. 75 J 



dargestellte Fonn der Aussen- und Farbengrenzen erkennen, die auf! 
der nasalen Seite die beginnende Einengung aufwies. — 

In dem angegebenen Verhalten der Parbengrenzen liegt ein be-J 
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irkenswertlier Unterschied gegenüber demjenigen bei eigentlicher pri- 
irer Atrophia n. opt., wo die Farbenfelder sich beträchtlich mehr' 
Sron einander und von der Äussengrenze zurückziehen, aber auch eine 
3 Herabsetzung der excentrischen Sehschärfe dem Verluste des 
Gesichtsfeldes, vorausgeht, Da bei Olaucom auch sonstige Verände- 
Tungen an anderen Stellen im Beginne nicht vorhanden zu sein brauchen, 
so lässt uns hier das wichtige Kriterium im Stiche, das bei dem ge- 
nannten Sehnervenschwund in dem characteristischen Aussehen der 
Weiss- und Farbenfelder gegeben ist. Wenn daher auch diagnostisch 




lie Gesichtsfeld Untersuchung uns genauer als die Prüfung der ver- 
schiedenen Quahtäten des centralen Sehens erkennen lässt, dass schon 
ein höherer Grad der Erkrankung vorhanden ist, als aus jenen Func- 
tionen erschlossen werden kann, und wir einen Maassstab gewinnen, 
wie viel bereits von der Krankheit ergriffen ist, so ist prognostisch hier 
die Bedeutung der Perimetermessung wesentlich geringer anzuschlagen; 
das Gesichtsfeld ähnelt demjenigen bei gutartigen Amblyopieen oder 
auch den durch Verletzungen entstehenden Formen. Es kann gerade 
deshalb die Annahme Schön's{ß) nicht ohne Weiteres als richtig hin- 
gestellt werden, wenn er die Prognose für am so besser halt, je aus- 
gedehnter die Farbengrenzen noch seien, indem alsdann die Opticus- 
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fasem erst wenig gelitten hätten. Ein solcher Scliluas würde wohl 1 
manche Enttäuschung bereiten. 

Allerdings kommen von diesem Verhalten auch Abweichungen 
vor, derart, dass die Farbenempfindung in höherem Grade nothleidet, 
z. B, in einer Häll'te fast völlig verloren geht, ehe die Weiasgrenze 
nachrückt, oder dass bei Ergrift'enwerden eines Sectors auch in den 
angrenzenden Partbieen die Parheiifelder sieb einengen. In diesen 
Fällen ist dann der Typua des Geaichtafeldes ein anderer und kommt 
demjenigen bei genuiner Atrophie schon näher. Nicht von der Nasen- 




seite her, sondern an irgend einer anderen Stelle beginnt ein Defect 
einzuschneiden, oder auch mehrere, wodurch unregelmäasige Formen 
zu Stande kommen. 

Beispiele hierfür sind die Gesichtsfelder in Fig. 76 und 77. 

Fig. 76 stammt von der 70jährigen A. M., welche seit mehreren 
Wochen eine mit Schmerzantallen verbundene Abnahme ihres Seh- , 
Vermögens auf dem rechten Auge beobachtet hatte. Die Untersuchung- 1 
ergab eine Sehschärfe von ^/e. Aus dem Schema ist ausser eioerT 
leichten allgemeinen Einengung ein etwa nach dem blinden Fleck hini 
gerichteter aectorenförmiger Einschnitt ersichtlich. Eine IridectomieJ 
brachte keine wesentliche Aenderung Iiervor. 
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Ein ähnliches, zugleich für den Verlauf characteristbches Beispiel 
bietet Fig. 77. Frau J. W., 58 Jahre alt, bemerkte seit zwei Monaten 
Nebeleehen und Eegenbogenfarben vor dem rechten Auge. Am 10. No- 
Tember 1893 bestand bei einer Sehschärfe von '/e bereits die zackige 
Einengung von unten innen her. Da bei fortschreitender Verkleine- 
rung des Gesichtsfeldes auch das Sehvermögen am 23. Januar 1894 be- 
reits auf */« gesunken war, wurde zur Sclerotomie geschritten, trotz- 
dem aber sank jenes bis zum 1. Februar auf Y» bei gut erhaltenem 
Farbensinn. Trotz Fseringebraucb trat weiterer Nachlass ein, so dass 
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am 16. October 1895 nur noch quantitatives Sehen bestand in einem 
temporalen Gesichtsfeldreste ^ mit diesem kleinen excentrischen Be- 
zirke erkannte aber Patientin noch sämmtlicbe Farben. In dieser Zeit 
zeigte das seither gesunde linke Auge Glaucomprodrome. 

Der Verlauf der Gesichtsfeldeinengung weist in den Fällen , bei 
denen auf der nasalen Seite die „typische" Veränderung beginnt, einen 
ziemlich übereinstimmenden Gang auf. Ist beim Fortschreiten des 
Krankheitsproceases die innere Hälfte in grösserem umfang in Ver- 
lust gerathen, so pflegen sich auch die Aussengrenzen in den übrigen 
Farthieen abnorm zu gestalten, indem hier unregelmässige Defecte 
entstehen oder eine concentrische Einscht^nkung sich einstellt. Letztere 



202 



Primäres Glai: 



läast jedoch eine langsamere Progression erkennen, was sich schon aal 
den Farhengrenzen zeigt, die sich näher an dem Gesichtsfeldumfang-I 
erhalten, als bei sonstigen Ätrophieen. In solcher Weise weiterschrei- 
tend, geht die innere Grenze schliesslich über den Fisirpunltt hin- 
über und es bleibt am Ende ein temporaler Gesichtsfeldrest übrig. ; 
"Wie in dem Beispiel der Fig. 77, so ist es im Allgemeinen characte- 
ristisch, dass innerhalb dieses letzten Bezirks das Wahrnehmen sämmt- 
licher Farben lange noch erhalten bleibt. Auch in dieser Weise tritt 
somit ein wesentlicher Unterschied gegenüber der genuinen Atrophie 




hervor, bei der gleichfalls solche Gesichtsfeldreste vorkommen, inner-' 
halb deren jedoch die Farbenempfindung fehlt oder wenigstens viell 
schlechter ist. 

Den Unterschied des glaucornatösen Gesichtsfeldes von demjenigen 
der grauen Degeneration iUustrii-t Fig. 78, welche am 21, Juli 1895 
von der 68jährigen E. W. aufgenommen wurde. Patientin, trotz hoch- 
gradiger Myopie seit ca. */4 Jahr mit Glaucom behaftet, hatte eine 
Sehschärfe von '/b mit — 7,0. Auch hier konnte eine Sclerotomie auf 
die Functionsherabsetzung nicht bessernd einwirken. 

Dass auch bei Glaucom eigenthümliche symmetrische Einschrän-i 
kungen vorkommen können, beweisen Fig. 79 und 80, welche von deip 
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63jäbrigei] H. L, stammen. Die Untersucliung desselben ergab eine 
Behachärfe von rechts ^/s , links '/s , eine beträchtliche Herabsetzung 
des Lichtsinnes bei normalem Farbensinn. Ophthalmoscopisch bestand 
beiderseits tiefe Excavation. 

"Was das Verhalten der Sehachärfe bei diesem Typus des Ge- 
sichtsfeldes anlangt, so ist letztere meist so lange gut, als der Fixir- 
' punct noch nicht erreicht ist. Rückt die Gesichtsfeldgrenze über die 
Mitte hinüber, so zeigt sich ein stärkeres Absinken jener; jedoch 
bleibt sie immer höher als in einem etwa gleich aussehenden Gesichts- 




feld bei genuiner Atrophie. Als wesenthch schlechter erweist sie Seh 
aber bei jenen Fällen, welche, wie Fig. 76, den Beginn der Gesichts- 
feldstörung in der Weise der Sehnervenatrophie erkennen lassen. Bei 
verhältnissmässig weiten Äussengrenzen ist das centrale Sehvermögen 
beträchtlich herabgesetzt, womit übereinstimmt, dass auch die Farben- 
empfindung in hochgradiger Weise nothleidet. Wie solchergestalt das 
Yerhalten demjenigen bei der grauen Degeneration ähnlich ist, so zeigt 
sich auch eine Gesichtsfeldform, welche gleichfalls durch von verschie- 

. denen Seiten eingreifende Einbuchtungen eine bizarre, zackige Gestalt 

f annehmen kann. 

Ein Beispiel für diesen Typus bietet Fig. 81, die das Gesichts- 
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feld dee 50jährigen H, St. darstellt; derselbe bot bei excentriacher 
rixatioii noch eine Sehschäi'fe von etwa '/^Q dar; innerhalb des schlitz- 
förmigen Sehfeldes war allein in der nasalen Hälfte und auch hier 
nur in einem kleinen Bezirke das Erkennen von Farben noch möglich. 
Auffallend gutes centrales Sehen findet sich im Gegensatz zu 
solchen Fällen bei einem äusserst reducirten nrainimalen" Gesichtsfelde, 
das bei Glaucom in derselben Form beobachtet werden kann, die früher 
bei Besprechung der Chorioretinitis pigmentosa angegeben worden ist. 
Durch fortschreitende, concentrische Einengung schrumpft das Gesichts-^ 




auicnm (St.). I Eingezeichnet doa Gasict 



feld mehr und mehr nach der Mitte hin zusammen, wobei noch 
normale Gestalt auch in dem kleinen Rest erhalten bleiben kanau 
andererseits kommen neben etwa runden Gesichtsfeldern auch zackifp 
Formen vor. Auf diese Weise können Durchmesser von nur wenig^ 
Graden erreicht werden, in welchem Stadium die Patienten erst < 
Arzt aufsuchen, da nunmehr meist die sonatige Störung der Functii 
ihnen zum Bewusstsein kommt. 

Selten wird man in die Lage kommen, den Anfang derartig« 
Gesichtsfeldeinengung zu verfolgen. Der guten Sehschärfe entspriol 
auch das Verhalten des Farbensinnes, der bis zum Schluss voUkommel 
erhalten bleiben kann. Um die Äehnlichkeit mit der sogen, Betiniä 
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jigment. nocli weiter zu treiben, wird auch in diesen Fällen Hemeral- 
opie beobachtet, die jedoch vielleicht zum Theil nur auf Rechnung 
des überaus kleinen Gesichtsfeldes zu setzen ist, indem einestheils das 
Gebiet der Macula lutea physiologischer Weise eine gewisse Nacht- 
blindheit aufweist, andemtheils aber von dem vorhandenen Licht für 
gewöhnlich, wie am Försterschen Apparat, zu wenig in das Be- 
reich des noch sehenden Retinalrestes gelangt. 

Sehr characteristiache Beispiele dieses minimalen Sehfeldes sind 
in den in die Figuren 75 und 76 eingezeichneten Gesichtsfeldern ge- 
geben. Fig. 75 stammt von dem 64jährigen S. Th., welcher seit etwa 
6 Jahren eine Verminderung der Sehschärfe bemerkte, dazu Obscura- 
tionen, Regenbogensehen und zeitweilige Scbmerzanfälle hatte. Die Unter- 
suchung der erhöhte Tension und tiefe randständige SehnervenexcaTation 

aufweisenden Äugen ergab eine Sehschärfe von lints "/s , rechte — ^ ; 
beiderseits wird 8n. I -j^ Jliesseud gelesen. Die bestehende Hemeral- 
opie ist an dem Förster'schen Apparat überhaupt nicht zu messen. 

I Säramtliche Farben werden am Rande des Gesichtsfeldrestes erkannt. 

\ I*atient ist im Stande, seinen Posten als Gemeinderechner ohne An- 
stand zu versehen. 

Fig. 76 rührt von dem 70jährigen A. K. her, welcher seit etwa 
lO Jahren eine Abnahme seines Sehvermögens wahrgenommen hat, 
I>ie Untersuchung ergiebt links eine Sehschärfe von ^/»j, rechts von 

— — — mit -f- 5,0. Mit beiden Augen werden alle Farben erkannt, nur 

b 
links, wo leichte Linsentrübung besteht, etwas mühsamer. Im Förster- 
Sehen Photoptometer wird erst bei 40 mm Abstand die Erhellung wahr- 
%enommen. Während das Gesichtsfeld des rechten Auges genauer 
, festgestellt werden konnte, war das des linken nicht zu messen. Opbthal- 
> x&OBCopisch sah man tiefe randständige Excavation. — 

Trotz der guten Sehschärfe sind Kranke dieser Art im gewöhn- 
lichen Leben sehr behindert. Einestbeils ist daran die hochgradige 
^Qlemeralopie schuld, anderntheils sind sie in der Orientirung in Fol^e 
r ^es minimalen Gesichtskreises sehr gestört. Im Uebrigen aber scheinen 
^ ^eae Fälle von Glaucom die beste Prognose zu bieten , indem die 
L -Einengung, vor Allem die Abnahme der centralen Sehschärfe sich Über 
fc. Viele Jahre hinziehen kann und vollständige Erblindung jedenfalls erst 
■behr spät zu Stande kommt. 

Nicht so sehr selten, wie es den Anschein hat, sind Unterbrechungen 
4er Continuität des Gesichtsfeldes, glaucomatöse Scotome. Schon 
jandsberg (7) hat im Jahre 1869 ein solches veröffentlicht; später 
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sind andere von Bunge (8), Pflüger (9), Sachs (10), Baseyi(ll)J 
Bjerrum(12) angegeben und zur Erklärung der Genese des glauco-f 
matöaen Proceases herangezogen worden. Neuerdinga hat Schnabel (13}tl 
wieder eine Anzahl derselben publicirt und sie bei der Aufstellung des.1 
von ihm so genannten glaucomatösen Sehnervenleidena verwerthet. 

Centrale Scotome scheinen unter allen am seltensten zur Beob-j 
achtung zu gelangen; immerhin konnte Schnabel von aolchen einej 
beträchtliche Zahl anführen. Unter den Patienten der hiesigen Klinik. 



I 




fand aich kein derartiger Fall; dagegen waren unter anderen fol- 
gende Beispiele paracentraler Scotome zu beobachten. 

Die 30jährige M. O., welche schon früher beiderseits sclerotomirt 
und iridectomirt worden war, stellte sich wegen neuerdinga aufgetre- 
tener Verdunkelung vrieder vor. Nachdem durch Miotica die Seh-- 
schärfe des linken Auges wieder auf etwa ^/s gehoben worden war, i 
konnte am 22. September 1891 bei massiger concentrischer Einengung I 
<laa in Fig. 82 dargestellte paracentrale Scotom für Weiss festgest 
werden, welches in characteristischer "Weiae an den bhnden Fleck aich. J 
anachliesst. Eine weitere Besserung des Sehvermögens trat nicht ein. — 

H. E., 33 Jahre alt, der schon früher wegen beiderseitigen Glau- 
coras in der Klinik behandelt worden war, trat am 17. November 1891 I 
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■wieder in dieselbe ein, nachdem er Obscurationen und Sehen farbiger 
Binge gehabt hatte. Die Sehschärfe betrug links V niit + 5,0, 
rechts ^/e ; der Lichtsinn war beiderseits etwas herabgesetzt (6 mm am 
Photoptometer). Beiderseits wurden die Farben richtig erkannt. 
Während die Aussengrenze nur wenig eingeengt gefunden wurde, konnten 
zerstreute, tbeils relative, tbeils absolute Scotome im Gesichtsfelde des 
rechten Auges constatirt werden, wie in Fig. 83 angezeichnet ist. Oph- 
thalraoBcopisch bestand glaucomatöse Excavation mit Halo glaucom. — 




(lative Sootome für Weiss 



Ein auch wegen des symmetrischen Befallenwerdens beider Augen 
bemerkenswerther Fall ist derjenige der 72jährigen A. B., welche am 
7. November 1894 wegen Abnahme des Sehvermögens zum ersten Male 
in die Klinik eintrat. Damals ergab sich bei der Untersuchung für 
das rechte Auge eine Sehschärfe von etwa ^/s, für das linke von fast 
6/3 ■ die auffallend ähnlichen Gesichtsfelder sind in den Fig. 84 und 85 
wiedergegeben. Am Förster'schen Photoptometer wurde eine Ab- 
nahme des Lichtsinnes constatirt, indem von dem rechten Auge erst 
bei 20 mm , von dem linken bei 10 — 15 mm die Erhellung wahr- 
genommen wurde. Etwa ein halbes Jahr später war das centrale Sehen 
rechts auf */s, links auf */.-. gesunken; während von dem rechten Ge- 
sichtsfelde der in die nasale Hälfte heriiberragende Zwickel durch 
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Ausdehnung des Scotoms nach dieser Eichtung fast vollkommen ver- 
loren gegangen war, hatte sich links ein Scotom entwickelt, das in 
Fig. 86 aufgezeichnet ist; dasselbe trennte einen centralen Bezirk, der 
jetzt kaum noch 2" nach innen herüberreichte, von der ganzen Peri- 
pherie und stellte demnach ein Stück eines ringförmigen Defectes dar. 
Wieder ein halbes Jahr darnach hatte unter weiterer Abnahme der 
Sehschärfe auf '/t rechts und schwach "/s hnks auch im rechten Ge- 
sichtsfelde (Fig. 87) der nahezu gleiche, absolute Uefect sich ent- 
wickelt. Dabei war die Innengrenze schon etwas über den Fixir- 
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puQct nach aussen hinübergerückt. Ophtbalmoscopisch bestand Ex- 
cavatio papillae. — 

Wie aus den Literaturangaben und auch aus meinen Beispielen 
ersichtlich ist, sind die Scotome zum Theil absolute Weissausfölle, zum Theil 
relative, d. h. Farbenscotome. Ihre Lagebeziehungen zum blinden Fleck 
und Fixirpunct sind verschiedene: einestheils ist eine bestimmte An- 
ordnung gar nicht vorhanden: sie sind zerstreut, wie bei einer Cho- 
rioiditis disseminata; anderntheils scUiesBen sie au jenen ersteren an, 
wovon schon Landsberg ein Beispiel gegeben hat, oder sie finden 
sich in der G-esichtsfeldmitte. Die vom bUnden Fleck ausgehenden 
können nach oben oder unten hin den Fixirpunct umgreifen und sich 
Baas, Du Qesiclitareld. 14 
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noch verschieden weit nach der nasalen Seite hin erstrecken; mancU 
mal weisen die paracentralen Scotome eine auf beiden Augen auffallenq 
Uebereinstimmung ihrer Lage auf, wie z. B. in den von Schuaba 
veröffenthchten Beobachtungen. Von besonderem Interesse sind dd 
Autoren die auch hier vorkommenden ringförmigen Defecte gewese 
welche zu Erörterungen über die Genese dieser und der scotomatöaejj 
wie sonstigen Gesichtsfeldstörungen bei Grlaucom Anlasa gegeben hal 
Einen zonulären Defect von allerdings sehr unregelmässiger Gef 
stellen auch die Scotome der Fig. 84 — 87 vor. 
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Bezüglich der Schlussful gerungen auf das Wesen des krankhaft 
welche man aus den Ergebnissen der Functions-, spe 
der Gesichtsfeldprüfung abgeleitet hat, ist schon erwähnt worden, 
man zu der Annahme gefülirt wurde, es könne unmögUcb eine 
dieselbe Entstehungsweise den verschiedenartigen Störungen zu Griu 
liegen. "Wie bekannt , haben ja auch die anatomischen , nicht i 
die experimentellen Untersuchungen für alle Theorieen Auhal 
gehefert, sei es, dass man rein mechanische Verhältnisse, sei > 
man ein Uvealleiden, so z. B. eine Chorioiditis oder eine priin 
Sehuervenaffecti'"'. als Ursache heranzog. Das scheint jedenfalls t 
Allem heryorzu^^ben, dass der wie auch immer geartete Process i 
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-^erschieioeiifiL SfeTifT ast^ Ansfsmmsrmi» ^»BckJl der oposchen BftfaiL 

Ati^ öeiLToc3iaiiÄ2Dseiii TTumornnser J^oecht hsi Pflü^^r seine 
Erklünnir in ösr IT^^isi- aiigfimei. öas «z- e& für mchi crm öenkbsr 
liielt. öhst €JDt T.'TrrgnimTip oer jsäieDQsai Fsutl liier seiaäe ^^tt Au«- 
i'all einer sokätsL !Sfirvfinrngipt: cefoiin Lis^E^ Tjeüineäir 'w^äse cän 
denLni?€ir Seiimc auf ^m^: Zezssonm? oer cipiiBcäiBL £iidej£aii£xi2(:. der 
StalKiiieii unö y^ijM^ tiw JL öerwilbeL ^fssb. löfr <eB iiir äa^^ c^ociaiäi* 
tische üxnptifj imir aing^sitih und oimi ösm anEXaimscäieii Sefimä sasii 



i »jiTiTH*i>nM<iBwipiwRt kam: aüeroiiks^ «önfr -mmy r w aifliifc GnmdiaR 
meist iDxän naismt'w^aseL ^eräexL: äiKäi 'vmäs: cLaziL hÖL albx scirvrsr 
^riepenäer £iinirBiiC geimöeL '^^rafSL känDfiiL. oa koxsl niseasäat iJwfCüt 
l>ei imzweüeliiaf: ätigJi^rreftrnaiffn LieiägL «ix» ahn&cän» T^eättilsBL an?- 
-m-#»f«Hfi, ^(ÖjI aüer kam. iüer fir «xur Atw^v. wut FaLsL mt T«-- 



«der ansaeFBi: Itetnia ti^'tiigma. üiiKveisL. OL die X/iHadit: dieser mm jl 
^esner GirtnüaliulifiBUirmif . erwa om^ dsL ^icimeL iJanck odi 
«frvaß AndfiEFen. zu sasäiss: ißt. dafür i^ödfst nuö. die ^FeDaneFa: 

!Pür die .^lÄe mi: tyiififcäffaL cjmnsiueiL Scsmani. vie aiiüx. jnr 
dieicanc^L mii ver:aiii0%r Fini<ff<riiag^ kam; die £ imifldm ng aiHr «iiie- 
'^i^aaäi'äa^L fKÄa^rv^iHsimiiikm«^ 'v^e Si-io^aWl idL aiK «iner rem- 

lL«3n Smmerv^uksiäf-L ö*s fi^vuimü^äiesi An. etwa vie die sammt 
-AjXzt^dda iHT^- c#imi. . zu (yrrnide ii*j^ . ^^ aub deiL T^diabeiL der 
P^siMOLiizrBDzeL inr^u;. dMr ii. der ^^xüi^aivskl Zatku d^ Falk: eine zu 
s^^ain^ yaTi^i*?«*^^^"^r zei^^sL. wi^ luax. «sie ü^ der f ewuimlMäi^sii craneL 
I>t^e^ecaäaL dt^ 0|iticiii^ lu^^ zu iiud^ }i&^. Xia«fe aii^ «ixie cuDi- 
{ütif^Fcsiäe Frkraukm«^ iexzie?^ Art iuxd:tii£e>3i^ ^ dima^ det £uauci- 
xxuctaaeEL PruwÄ* v^Äaiiia-wr wfiL i>^m iist lu'jiit rm. der Haiüä zt vei*»eL.: 
Ikt^kamitBdL iät: ufr^isu -^ <jrfi.U auf *diL d*ÄarüiK^ Viirkummiiifefc im.- 
g^TJewsT' JE-meL Hmti^Mt au! ^snie «oicirt: ^>'Uiii)iiicaii\iL »tfin fr*fraQ^ 
4fti^ TCÄi dtsiL ^*fin uuiiiiciÄL üvjitit tÄL ^jriauvuiL aiufi^iuiieuQe Ter- 
^ItitT dcff' FariÄiii*^j(i*fr unc uu£%ri^<:iiiiiättbij^<: >'vnii«fL ö*Ä ^jr^ftsi^jin^fäder:. 
UzL die iMjriyiKr? iÄrg:imi*5ijCie. iiiyjiiOerii<?i* cLe vf^t ae? ^a»*ai»eii*r 
^xi£aigeiiQe -t; pj**-*!*^ ilmeiij^uiix zt ^rrtiün«., öinc J^fiuuaenm^^a. dar 
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Strecke von ihrem Ursprung bis zu ihren schliessUchen Verzweigung« 
die vermehrte Tension leitet, hervorgehoben. In ähnlicher Weise i 
der Verlauf und die Schädigung der Nervenfasern der Retina, deüi 
Endausbreitungen Noth leiden sollten, beschuldigt worden. 

Aus den Fällen, bei welchen bestimmte, sectorenförmige Defeo 
beobachtet wurden, hat man gleichfalls Schlüsse gezogen auf den I 
der Läsion; so hat jüngst Bjerrum (12), wie früher bereits Treitj 
und Bunge, daraus die genauere Folgerung abgeleitet, dass derUllJ 
stand, dass die Spitze solcher Ausfälle nach dem bhnden Fleck | 
richtet sei, darauf hinweise, dass an der Papille, und zwar am Randie- 
derselben, die pathologische Schädigung einsetze. In der That kann 
man manchmal mit dem Augenspiegel constatiren, dass der Einschnitt 
im Gesichtsfeld der Stelle der steilsten Excavation entspricht ; in i 
deren Fällen aber — und sie sind die zahlreicheren — bestätigt 
der Gesichtsfeldaufnahme nachfolgende ophthalmoscopische Untersuchoj 
nicht die aufgestellte Vermutbung. 

In anderer Weise hatte Leber (18) die Läsion in die Mitte I 
Lamina cribrosa verlegt, weil diese hier am meisten dem Drucke i 
gesetzt sei, welcher Annahme sich Schön anschloss. Dass in i 
That die erhöhte Tension, nicht ein dieser zu Grunde liegendes Leid« 
ihrerseits primär eine glaucomatöse Beeinträchtigung des Gesichtsfeldöi 
hervorzubringen vermag, suchte Koller (16) durch den Versuch zu 
erhärten. Bei Oompresaion des Bulbus, bis eine erhebhche Amblyopie 
eintrat, beobachtete er eine Gesichtsfeldeinengang von der Nasenseite aus. 

Während wir nach dem Vorstehenden über die verschiedenen 
Gesichtsfeldanomaheen bei dem chronischen Glaucom, von welchem die 
Befunde und Beschreibungen hergenoraraen sind, unterrichtet sind, ist 
von dem Glaucoma acutum nicht dasselbe zu sagen. Es liegt in 
der Natur der Sache, dass man derartig gequälten Patienten im Anfalle 
eine genauere Untersuchung meist nicht zumuthen kann ; späterhin g 
dann das früher Gesagte. Das Gesichtsfeld leidet, wie auch ich 1 
stätigen kann, in verschiedener Weise; ein bestimmter Typus . 
nicht aufgestellt werden. 



2. Das seemidäre Glaucom. Hydrophthalnms. Erfolge der ' 
Glancomoperfttion. 

Für eine Reihe von Fällen secundären Glaucoms treten jj 
den Veränderungen, welche durch das Grundleiden bedingt sind, i 
die glaucomatöeen Gesichtsfeldsymptome hinzu; am klarsten ist noc 
die nasale Einengung mit relativ guten Farhengrenzen zu erkenn^i: 
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Erwähnen möchte ich hier noch des Gesichtsfeldes, das ich bei 
Sjdrophthalmus congenitus au&ehmen konnte, einer Erkrankung, 
<üe wohl allgemein zu der Gruppe des Glaucoms gerechnet wird. 
Dasselbe ist in Fig. 81 eingezeichnet; es rührt von der 13jährigen M. W. 
ier, welche noch die Nieden'sche Probe Nr. 8 zu lesen im Stande 
^var. Innerhalb des minimalen Restes wurden alle Farben erkannt. 
<3phthalnioscopi8ch fand sich glaucomatöse Excavation; die Tension 
"war erhöht. 

Durch therapeutische Maassnahmen kann das glaucomatöse G^- 
^chtsfeld eine Beeinflussung erfahren; schon nach nicht operativer Be- 
handlung kann man beobachten, dass eine Erweiterung für Weiss und 
Farben eintritt. Deutlicher noch sieht man dasselbe in geeigneten 
lE^en nach ausgeführter Operation, sei es Iridectomie oder Sclerotomie, 
sofern dadurch eine Aenderung der Tension erreicht ist. Allerdings 
dst die Besserung des Gesichtsfeldes nicht so in die Augen springend^ 
wie diejenige der centralen Sehscharfe; ausserdem fehlt sie überhaupt 
dn einer Beihe von Fällen. 

Auf die Eiitschliessung, welche Glaucomoperation auszuführen ist, 
dst übrigens das Ergebniss der Gesichtsfeldmessung von wichtigem 
ZESnfluss. Sind die Grenzen sehr nahe an den Fixirpunct herangerückt, 
so kaim es leicht vorkommen, dass nach der Operation, z. B. durch 
-eine Hämorrhagie, die centrale Sehschärfe verloren geht, worauf schon 
V. Gräfe aufinerksam machen musste. Auch Hirschberg (17) wies 
-auf diesen schlimmen Ausgang hin und Mauthner (2) hielt gerade 
bei solchen Fällen die Sclerotomie für indidrt. Was den schliesslichen 
Effect gelungener Glaucomoperationen anlangt, so zeigt sich, dass leider 
l>ei längerer Beobachtung dennoch ein langsamer Zerfall des Seh- 
vermögens sich einstellt; dass und in welcher Weise die G^chtsfeld- 
-einengong hierbei fortschreitet, geht z. B. aus den Gesichtsfeldern der 
JRg. 77 hervor. 
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Die lieniianopisclieii Gesichtsfeldstönmgen. 

Die seither beBprocheiien Gesichtsfeldanomalieen waren im All- ' 
gemeinen dadurch characteriairt, dass sie einseitige Veränderungen d 
stellten, sei es nun, dass die hetre£Fende Erkrankung überhaupt nnd 
ein Äuge ergriffen hatte, sei es, dass heide Augen befallen wurden ; j 
letzterem Falle kamen im Aussehen und Verlauf der Störung Ver" 
schied enheiten zur Beobachtung, welche entweder von Anfang an odefti 
doch später darauf hinwiesen, dass der Sitz der zu Grunde liegenden 
pathologisch -anatomischen Procesae ein getrennter, Ton einander anabw 
hängiger war. 

Diesen Beeinträchtigungen der Augenfunctionen steht eine Grruppi 
anderer Krankheiten gegenüber, welche mitAnomabeen je einer Sela 
feldhälfte einbergehen, die mit einander vollständig übereinstimma 
können, oder doch derartige Aehniichkeiten aufweisen, dass aua ibn^ 
der Schluss auf eine geraeinsame Krankheitaursache abgeleitet werda 
muss. Wegen der Halbseitigkeit der Sehstörungen ist ihnen der Nai 
Hemianopaie (Hemianopie) beigelegt worden; diese Bezeichnung 
zweckraäsaiger als die der Hemiopie, da man doch gewöhnhch mit dei 
Namen der Erkrankung auch das pathologische, nicht das gesund gd 
bliebene hervorzuheben pflegt. 

In der angegebenen Weise, als einem symmetrischen Defect 1 
einer Gesichtsfeldhälfte beider Augen, welcher auf einer gemeinsamej 
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! an demselben Orte gelegenen intracraniellen Ursache beruht, hat auch 
, Gräfe (1) die Definition aufgestellt. Darnach sind Leiden distal 
Tom Chiasma, von wo an die für jedes Auge bestimmten Sehnerven- 
l fasern dauernd auseinandergehen, ausgeschlossen ^ vielmehr kommen nur 
I solche proximal vom Chiasma an in Betracht, woselbst die Halbkren- 
t zung eintritt, und von wo an dann stets Fasern resp. Zellen, welche 
\ zu beiden Aagen in Beziehung stehen, räumlich benachbart sich finden. 
I Somit enthält die Auffassung und Benennimg einer Sehstörung als 
ipsie zugleich einen genau characterisirten ätiologischen Begriff. 
Leider hat sich in der Literatur allmählich bezüglich der Aus- 
[ dehnung dieses letzteren ein fehlerhafter Gebrauch eingeschlichen, der 
L nur geeignet ist, zu Verwirnmg Anlass zu geben. Man liest Be- 
I Schreibungen von „Hemianopsie", wo nur auf einem Äuge eine Gesichts- 
' feldhälfte ausgefallen war und dieser Zustand dauernd blieb, nicht allen- 
I felis, wie in einigen Fällen der sogenannten „einseitigen Hemianopsie", 
' später durch Hinzukommen eines entsprechenden Defectes auf dem 
t anderen Äuge vervollständigt wurde. Olme Bedenken werden Seh- 
, aervenleiden , Netzhautablösung, Traumen eines Auges und Anderes 
[ mehr als Ursachen jener Functionsstörung angeführt; ja Williams (2) 
I Ter öff entlichte als „doppelseitige Hemianopsie" einen Fall, bei welchem 
■ auf der einen Seite die untere, auf der anderen die obere Hälfte des 
S G^eaicbtsfeldes auf Grund einer Neuro-Eetinitis fehlte. In dieser Weise 
[■■würde es zur Begründung einer Erkrankung als Halbblindheit nur 
'■ noth wendig sein, dass an irgend einer Stelle des Gesichtsfeldes durch 
f irgend welche Ursache eine Hälfte ausfalle. Es ist klar, dass dadurch 
Lder Willkür Thür und Thor geöffnet und die klassische Definition, 
L die ja nicht nur eine Symptombenennung sein sollte, vollkommen um- 
Jgestossen wird. Dem gegenüber erscheint es gerechtfertigt, darauf 
F hinzuweisen, dass man in Zukunft zu der ursprünglichen, anatomisch- 
t physiologisch und khnisch - pathologisch fest begründeten Auffassung 
\ wieder zurückkehre. 

»Von der so bestimmten, auf die Thatsache der Semidecussation 
[■and des dadurch bedingten weiteren Faserverlaufes gegründeten Hemi- 
tanopaie können nun verschiedene Arten und Unterarten vorkommen. 
Fällt der Defect in die gleichnamigen oder ungleichnamigen 
[ Gesichtsfeldhälften, so entsteht eine homonyme (correspondirende) oder 
i heteronyme Hemianopsie, Wird dabei die ganze Hälfte zum Ausfall 
l'^ebracht, so handelt es sich um eine complete (totale), im anderen 
»:Falle, wenn nui' Theile in Verlust gerathen, um eine partielle Halb- 
f sichfdgkeit. Letztere kann dargestellt sein durch einen in die Peripherie 
Leinschneidenden Sector, oder durch ein oder mehrere Scotome, oder 
|>auch durch streifenförmig oder unregelmäasig gestaltete Defecte. Femer 




I 

I 



Gesiclitsfeld bei Chiaamaläaiönen. 

kann die Hemianopsie eine absolute oder eine relative sein, je nachdem 
die Empfindung für Weiss gänzlich verloren gegangen ist oder nur 
einzelne Qualitäten dieses Lichtes nicht mehr wahrgenommen werden. 
Endlich vermag die Geeichtsfeldatörung einseitig oder doppelseitig zur 
Beobachtung zu kommen, d, h. es wird nur die rechte oder linke Seite 
des Gesammtsehf'eldes defect, oder nach beiden Richtungen kann der 
Verlust, hier wieder in verschiedener Weise eintreten. 

Demnach ist eine homonyme , gleichseitige Hemianopsie rechts- 
oder linksseitig; eine heteronyme, ungleichseitige (bi)temporal oder 
(bi)nasal. Dasselbe gilt für insel- und sectorenfÖrmige Defecte, von 
denen noch zu sagen ist, dass sie nicht dieselbe Grösse zu haben 
brauchen. Fernerhin ist die Sehstörung stationär, bleibt unverändert, 
wie sie eingesetzt hat; oder sie ist temporär, d. h. einer Besserung, 
aber auch einer Yerschlimmerung fähig, 



1, Hemianopsie durch Lasion de.s Chia^uia nerr. opt. 

Im Verlaufe der optischen Leituugsbahn nimmt das Chiaama n. opt, 
eine besondere Stellung ein, die dadurch bedingt ist, dass hier von 
einem Auge kommende Fasern zum Theil mit den von der anderen , 
Seite stammenden eine Kreuzung eingehen. Daraus entspringen charac- i 
teristische Functions-, speciell Gesichtsfeldstörungen. Während nunJ 
im strengen physiologischen Sinne der Begriff jenes Gebildes ein genad 
definirter, auf das Gebiet der Halbki'euzung beschränkter ist, muss < 
grob -anatomisch weiter gefasst werden, indem zum Chiasma ausser d^ 
ungekreuzt bleibenden Fasern noch das Endstück des Nervus opt. i 
der Anfang des Tractus opt. gerechnet zu werden pflegen. Rücksicht^ 
lieh der Halbbbndbeit, unter welchem Erankheitsbilde nach dem obai 
Gesagten nur die AnomaUeen verstanden werden, welche auf einer ge-"- 
meinaamen Beeinträchtigung von von beiden Seiten kommenden Fasern J 
beruhen, erlangen jene Theile indessen nur insofern eine BedeHtung: 
und müssen darum hier erwähnt werden, weil sie die Fräliminarienl 
Begleit- oder Folgeerscheinungen der dem Chiasma eigenthümliche^ 
Sehatörungen darstellen können. 

Letztere sind die heteronymen Hcmianopsieen, die dadui 
gekennzeichnet sind, dass in dem Gesichtsfeld des einen Auges < 
hnke, in dem des anderen die rechte HäKte gänzlich oder zum Thm(l 
ausfallt. Durch totalen oder partiellen Verlust der äusseren Hälfteul 
t-ntsteht die Form der temporalen, durch Eiubusse der inneren Hälften.^ 
die der nasalen Hemianopsie. 

Es muas an dieser Stelle nochmals darauf hingewiesen werden, J 
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dass gerade rücksichtlich der nunmehr zur Besprechung kommenden 
Sehfeldstörungen darauf zu achten ist, dass nicht Erkrankungen hier 
hereinbezogeil werden, welche im Sehnerven, peripher vom Chiasma, 
localisirt sind: es ist am entsprechenden Orte erwähnt worden, dass 
bei den Atrophieen auf Grund einer Neuritis oder Retinitis, wie auch 
bei Glaucom Fälle vorkommen, die ein ausgesprochen symmetrisches 
Auftreten des Gesichtsfelddefects erkennen lassen. Die genaue Beob- 
achtung der Sehstörung selbst, das Fehlen sonstiger Symptome einer 
intracraniellen Läsion kann vor derartigen Verwechslungen schützen. 

Da die hier in Betracht kommenden Krankheiten eine anfäng- 
liche Beeinträchtigung des Opticus oder des Tractus herbeiführen 
können, ist es möglich, dass eine Sehstörung mit dem Character der 
Einseitigkeit bis zur Erblindung eines Auges vorausgeht oder eine 
homonyme Hemianopsie sich einstellt, die erst später, wenn der patho- 
logische Process die eigentliche Faserkreuzungsstelle ergreift, die 
Symptome der Erkrankung gerade dieser Parthie erkennen lässt. 

Wie aus dem Gesagten ersichtlich ist, ist die heteronyme Hemi- 
anopsie nicht ohne Weiteres characteristisch für eine Läsion des Chiasma; 
vielmehr müssen zur diflferentiellen Diagnose noch andere Zeichen her- 
beigezogen werden, die auf den Sitz der Erkrankung an jener Stelle 
hinweisen; sie gelten auch für die Diagnose der basalen Localisation 
einer homonymen Hemianopsie. Derartige Symptome gehen aus der 
Betheiligung anderer basaler Nerven hervor imd äussern sich in 
Lähmungs- oder Reizerscheinungen oder in trophischen Störungen, wie 
sie auftreten im Gebiete des Olfactorius, der Augenmuskelnerven imd 
des Trigeminus. [Ferner ist Glycosurie und Albuminurie beobachtet 
worden; von solchen Fällen hat Kahler (3) eine Zusammenstellung 
veröffentlicht.] 

Da der Himschenkelfuss in der Nähe verläuft, so kann auch ein- 
mal eine alternirende Oculomotorius- und Extremitätenlähmung (seltener 
Convulsionen) zur Diagnose der Localisation der Krankheitsursache 
verhelfen. 

Was diese letztere nun anlangt, so muss sie entweder die Fasern 
der Fasciculi cruciati unterbrechen, wodurch temporale Hemianopsie 
zu Stande kommt, oder sie schädigt die ungekreuzten Bündel, was 
nasale Hemianopsie hervorruft. 

Ersteres geschieht, d. h. temporale Hemianopsie entsteht, wie 
aus dem Schema der optischen Bahnen, Fig. 2, ersichtlich ist, durch 
Processe, welche im vorderen oder hinteren Winkel des Chiasma oder 
von oben resp. unten ebenda einschneiden. Von diesen kommen in 
Betracht : Osteome oder Enchondrome, welche von der Knochenunter- 
lage des Chiasma ausgehen, dazu Fracturen des Keilbeins; sodann 
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Tnmorbildangen, wie Änearysmen, ADschwellung des Recessus opticus 
des drittel Ventrikels oder Gnmmata, für welche gerade das Chiasma 
sehr häufig den AnsgangäpuDct darstellt [vgl. Uhtboff (4)]. Femer eigent- 
liche Geschwülste, die meist Ton der Hypophyse ihren Ursprung nehmen, 
weshalh sie sogar im Monde sichthar werden können, wie in dem Falle 
Ton Steinheim (ä); hesonders bei der Acromegalie hat man solche 
gefnnden, worüber anter Anderen bei Asmns (6) nachzusehen ist. 

Indem alle diese krankhaften Torgänge in mannigfacher "Weise 
die gebrenzten Fasern beeinträchtigen können, kann anch der Verlust 
der Function in verschiedener Art vor sich gehen; vor dem vollstän- 
digen Schwinden des Sehvermögens der nasalen Xetzhauthalften können 
versclueden grosse Theile der temporalen Gesichtsfelder verloren gehen. 
Solchergestalt entstehen heteronyrae, temporale Defecte von Sectoren-, 
Quadrantenform mid anderer Gestalt, femer Scotome, wiesie Vossius (7), 
Kumschewitsch (8) u. A. beschrieben haben. Da es nun möglich 
ist, dass durch das Wachsthum eines Tumors ungleich grosse Antbeile 
der beiderseitigen Fasciculi cmciati in Mitleidenschaft gezogen werden, 
so folgt daraus, dass der Gesichtafeldausfall der einen Seite nicht über- 
einzustimmen braucht mit dem der anderen Seite. Hat femer der Tumor 
Fasern noch nicht voUig vernichtet, sondern nur mehr oder minder 
leitnngsuniahig gemacht, so zeigt sich ein Farbendefect ; bei Nachlas« 
der Druckwirkung kann in solchen Fällen eine Bessenmg der FunctioB 
vrieder eintreten. Äof diese Weise erklären sich die Schwanknngetifj 
welche bezüglich der Dichte wie aber auch der Grösse in täglich) 
ja in noch geringeren Zwischenräumen gefunden werden. Gerade 
luetischer Grundlage der Sehstörnng, die therapeutisch beeinllusst werdt 
kann, ist die Möglichkeit des Wiederausgleichs iu hohem Maasse ge- 
geben, wie z. B. Oppenheim (9) es beschrieb, der das so entstehende 
„oscillirende" Gesichtsfeld für ein diagnostisches Kriterinm der basalen 
Himlues erklärte. 

Es ist fernerhin vollkommen verständlich, dass die ZerstÖmng 
von Nervenfasern durch einen Tumor hei weiterem Wachsthum in das 
Bereich der ungekreuzten Bündel übergreift. Darauf beruht, was schon 
V. Gräfe (1) hervorgehoben hat, dass bei Chiasmaerkrankungen die 
Trennungslinien der kranken und gesunden Gesichtsfeldhälften niemals' 
so scharf in der Mittellinie abschneiden, wie bei der homonymen 
Hemianopsie; dass ferner vollkommene Integrität der anderen HälftesL 
wohl nur selten vorkommt, vielmehr totale ein- oder beidseitige Amauros^i 
entstehen kann. Ausserdem hängt damit zusammen, dass die 
Sehschärfe mehr nothleidet , obwohl auch gerade ein Erbaltensein 
C'entrums beobachtet wird. Die Verfolgung der Ausbreitung der g< 
schilderten Gesichtsfeldstörungen lässt wichtige Schlüsse auf das Grösser- 
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werden und die Richtung des Wachsthums des schädigenden Ge- 
bildes ZD. 

Unter den in der Literatur vorhandenen Fällen bitemporaler 
Hemianopsie bat einer eine besondere Wichtigkeit erlangt; es ist die 
Beobachtung Ton "W. Mitchell (10), die, einem physiologischen Ex- 
perimente gleich, wie es hesser von einem geübten Experimentator nicht 
hätte ausgeführt werden können, geradezu das Exempel liefert auf die 
kaum mehr zu bezweifelnde Annahme einer Semidecussation. Bei 
aufgehobener Empfindung in den äusseren, hingegen noch vorhandener 




Fig. SS. Hemianopsia temporalia. 

in den inneren Gesichtsfeldhälften fand sich das Chiasma durch ein 
Aneurysma in der Mittellinie von vom nach hinten völlig durchtrennt : 
nur ungekreuzt bleibende Faaem konnten noch das Sehvermögen be- 
wahrt haben. 

Um das Gesagte durch ein Beispiel zu erläutern, führe ich die 
folgende Krankengeschichte an, die ich im vergangenen Jahr erheben 
konnte ; dieselbe ist noch dadurch interessant, dass niemals eine Stauungs- 
papille beobachtet werden konnte, obwohl die Section einen Hirntumor 
feststellte. 

K. L., 49 Jahre alt, trat am 16. October 1893 in die Augen- 
klinik ein, da er seit einigen "Wochen eine Abnahme seines Sebver- 
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mögens bemerkt hatte; zugleich, litt er yiel an Kopfweh. Die Unter" 

sachung ergab eine Sehschärfe von rechts */e, links — ;;— , normalen 

Farbensinn und das Gesichtsfeld von Fig. 88 und 89 (17. October). 
Aus den Zeichnungen ist ersichtlich, daas beiderseits Theüe der tempo- 
ralen Hälften absolut, der Rest relativ defect geworden war. Das 
rechts vorliandene, paracentrale Scotom erklärte auch die hier an- 
gegebene, ziemlich beträchtliche Lesestörung. Ophthalmoscopisch fand 
sich die Papille scharf begrenzt, nur ganz leichte venöse Hyperämie, 




Fig. K^ HemiiinopBiii temporalb. Ab 



relative Defecte. 



in der Gegend des hinteren Pols eine grauhche Netzhauttrübung; 
der Macula selbst waren kleine , weissUche Infiltrationen , 
in der Retina. 

In der nächsten Zeit wechselte die Sehschärfe öfter, desgleichä 
die Ausdehnung der äusseren Gesichtsfeldhälften, wie die Grenzli 
vom 19., 23. und 2Ö. October erweisen. Dabei war auch links i 
etwa entsprechendes paracenti'aJes, absolutes Scotom nachweisbar. Patiei 
trat dann eine Zeit lang aus, kam aber wieder am 20. December ] 
der Angabe, dass die Sehschärfe des rechten Auges bedeutend i 
genommen habe. Die Pi'üfung ergab in der That, d 
tatives Sehen in der nasalen Hälfte des rechten Gesichtsfeldes vorband^ 
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war, während links die innere Hälfte in der mit 19. Januar 1894 be- 
zeichneten ÄuBdehnung sich erhalten zeigte. In der Folge ging das 
geringe Sehvennögen des rechten Auges gänzlich verloren, links hielt 
es sieh auf ca. */> ; dabei erwiesen sich jedoch die Farbengrenzen ver- 
ändert, wie aus dar in Fig. 90 eingezeichneten Grüngrenze hervorgeht. 
Ophthalmoscopisch schwand die peripapilläre leichte Trübung fast voll- 
kommen, die scharf begrenzte Papille wurde etwas bläuUchweiss ; sub- 
jectiv vennehrten sich die Klagen über Kopfweh. Patient ging am 
27. Januar 1894 weg, wurde zu Hause bettlägerig und angeblich ganz 




Fig. 1 
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blind; von dem am 2S. December 1894 erfolgten Exitus lethalis und 
der Section kam nur der Bericht, dass auf der Sella turcica ein Tumor 
sich fand, der nach hinten bis zum Clivus, nach vorne bis über die 
Foramina opt. sich erstreckte. 

Der seither besprochenen temporalen Hemianopsie steht diejenige 
gegenüber, welche durch Ausfälle der inneren Gesichtsfeldhälfte jedes 
Auges gekennzeichnet ist, die nasale Hemianopsie. Zum Zustande- 
kommen dieser Functionsstöning ist pathologisch-anatomisch nothwendig, 
dass der schädigende Vorgang in den beiden äusseren seithchen Winkeln 
des Chiasma seine destruirende Wirkung ausübt. Von vornherein ist 
anzunehmen, dass eine so eigenthümliche Locahsation nicht häufig vor- 
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Potnmen wird; in der That zeigt sich auch, dabi» die eutsprechende 
IJeaichtsfeldBtönmg seiir selten, beträchtlich weniger oft als die an sich, 
■nicht liäufige temporale Hemianopsie zur Beobachtung kommt. Ausser- 
■ dem ist von den als nasale Hemianopsie veröffentlichten Fällen ein 
I grosser Theil nicht einwandsfrei ; gerade für diese Form der Halb- 
bliudheit ist im Auge zu behalten, dass sie durch getrennte, sym- 
metrisclie Processe im Opticus, auch in der Retina verursacht werden 
kaini, weshalb hier noch mehr als bei der temporalen Hemianopsie 
Vorsicht und Beachtung aller übrigen Erscheinungen, die auf einen 
basalen Sitz im Chiasma hindeuten, bei der Stellung der Diagnose ge- 
fordert werden muss. So sind z. B. als nicht unverdächtig die Be- 
sclireibungen von Wegner und Schmidt (11) und von Herechel (12) 
zu betrachten; auch von den übrigen Veröffentlichungen sind, abgesehen 
von den ganz auszuscheidenden, noch viele klinisch und anatomisch sehr 
unktar geblieben, wie unter anderen die von v. Gräfe (1) mitgetheilte 
Beobachtung, der übrigens selbst schon angab, dass er nicht alle 
Fälle zu deuten vermöge. So kam es, dass Förster (13) erklärte, 
es gäbe überhaupt keine Hemianopsia nasalis; auch Plenk (14) 
wollte diese Functionsstorung aU durch Neuroretinitis bedingt anf- 
gefasbt wissen. 

Ks ist allerdings in den Anfangsstadien vielfach schwer, ja £&st 
unmöglich, die Diagnose zu stellen ; abgesehen von den eiwähnten peri- 
pher bedingten Erkrankungen kann die Störung einseitig, nur in einem 
äusseren Winkel beginnen. Sogar das entsprechende Er grilfen werden 
des zweiten Auges, resp, dessen Gesichtafeides giebt noch keine voll- 
kommene Sicherheit; klarer wird die Sachlage erst, wenn es noch zur 
Läsion der Fnsciculi cmciati kommt, wie auch tha^chlich mit der 
uas&len Hemianopsie meist eine Schädigung der temporalen Gesichts- 
feJdhälften bis zur einseitigen Erblindung verbunden ist. Auch hier 
muss die Möglichkeit zugegeben werden, dass den nasalen AnsfäU^i 
heteroujiue Störungen des Farbensinnes vorausgehen können, resp, ab 
alleinige Symptome austreten, wenn auch solche Fälle, vtm veIch«o 
X. B. (jalezowsky [Ib) einen beschrieben hat, ofhnals sehr zar Kritik 
heransfordem. 

Was nun das pathologisch-anatomische Substrat angeht, so tstj 
anssar der Entwicklung svmmetrischer Tnmoren, die Mauthner (16) 
Muwhm und welche syphilitische Gnumlation&geschwülste oder, «ol 
Henscben's (17) Fall ein Beispiel ist, meningeale Exsudatäoiw 
k&uten, von Knapp (IS) ein Druck angenommen worden, der 
d» fttheiumatus degeuerlrte Arter. coniniunic, poster. des CircoL 
WiUisü auf die Seiten des Chiasma ausgeübt werden kum 
Titrk {\9) hatte auf die Bedeutung pathologisch verandeiter 
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aufmerksam gemacht. Jedoch ist eine anatomische Erhärtung dieser 
Aimahme bis jetzt noch nicht erfolgt. 

"Was den ophthalmoscopischen Befund bei temporaler und nasaler 
Hemianopsie betrififfc, so hat darüber bereits Mauthner (20) angegeben — 
was übrigens auch für die homonymen Formen gilt — , dass hierbei die 
Betheiügung des stärkeren Fasciculus cruciatus massgebend sei, so dass 
eme Atrophie mit dem Augenspiegel erst dann sichtbar wird, wenn 
die Fasern dieses Stranges degeneriren. — 

Auf eine Läsion des Chiasma sind wohl die meisten Fälle von 

Hemianopsia superior oder inferior zu beziehen, soweit sie auch 

hier nicht auf periphere Erkrankungen des Opticus und der Retina 

zurückzuführen sind. Im Chiasma hegen die von der oberen oder 

^teren Netzhauthälfte stammenden Fasern noch so geordnet und nahe 

beisammen, dass ein Tumor z. B. jene Sehstörung bedingen könnte. 

-A.ls sicher auf das Chiasma zu beziehen ist der Fall von Rüssel mit 

•Q^emianopsia super., der zur Section kam [vgl. Mauthner (16) und 

■Menschen (17)]. 

[Ob Hemianopsia super, oder infer. auch zu Stande kommen kaim 
^toch eine Läsion, welche weiter aufwärts im Tractus, in der inneren 
"^^apsel, im Occipitalhirn einsetzt, wie Henschen (17) annimmt, muss 
"^Xoch fragUch bleiben, da wir von einer dazu nothwendigen, bündel- 
eisen Anordnung der Fasern nicht genau unterrichtet sind. Zum 
ustandekommen der in Rede stehenden Sehstörung wäre dann eine 
oppelseitige, partielle, homonyme Hemianopsie erforderlich. Eine Con- 
^equenz dieser Anschauung, die darum hier erwähnt werden musste, 
^st es alsdann, dass Henschen die Hemianopsie nach oben oder unten 
^^licht für beweisend für eine Chiasmaerkrankung ansieht.] 
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2. Homonyme Hemianopsio. 

In einem gewissen Gegensatz zu den heteronymen Hemianopsie 
steht die Gruppe der homonymen Hemianopsie, welche im gana 
Verlauf der optischen Leitungsbahn jenseits des Chiasma bis zu i 
Ganglienzellen des Sehcentrums im Occipitalhirn localisirt bi 
Die Erkrankungen dieses Theiles der Sehbahn sind dadurch gekeid 
zeichnet, dass sie Gesichtsfeldstorungen streng halbseitiger Natur machi 
welche im Schema kein Uebergreifen des Defectes einer rechten ( 
linken Hälfte auf die andere Seite erkennen lassen. 

Anatomisch ist dieses Verhalten dadurch bedingt, dass iianmd 
eine vollkommene Trennung und räunüiche Äuseinanderlagening i 
entsprechenden Theile der leitenden Fasern eingetreten ist, welche I 
keiner Stelle des ferneren Verlaufes mehr in solche gegenseitige '. 
Ziehungen kommen, wie an jener Dui'chflechtungsstelle, dem ChiasGä 
Hingegen treten jetzt andere Verhältnisse ein, welche die opti» 
sensorische Bahn in Lagebeziehungen zu anderen Leitungsbahnen, thd 
motorischer, theils sensibler Natur und zuletzt zu den centralen Stät^ 
verschiedener Functionen bringen. Gerade die Begleitsymptome, i 
durch Läaion solcher benachbarter Theile nunmehr zu den optiscl 
Störungen hinzutreten, sind ein wichtiges Hülfsmittel für die Erkennti 
der LocaMsation der die Sebbahn schädigenden Krankheitsursache j 
den Augenarzt; auf der anderen Seite aber gewinnt hier, noch md 
als bei den früher besprochenen Affectionen des Chiasma und des Nerij 
opt., die characteristische Beeinträchtigung der Sehfunction e. 
tige Bedeutung für die Diagnostik des inneren Arztes. 

Um später eine zusammenhängende Schilderung der Gesichtsfel 
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aoomalieen, der Diagnose der Localisation, und ihrer Ursaclien gehen 
m können, ist es hier nothwendig. die Betrachtungen vorauszuschicken, 
welche sich äuf die Symptome beziehen, die zu gleicher Zeit mit den 
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Verlauf der optisch«!! Bahnen. 



Optischen Ausfalls- (oder aucli Reiz-)ErscheinungeD beobachtet werden, 
A. h, die anderweitigen Bahnen zu besprechen, welche in der Nach- 
barschaft der Sehbahn verlaufen. 

Aus der Lagebeziehung des Tractua optic. zu dem Himschenkel- 
fus8 (vgl. Fig. 91), der ja von jenem theilweise umschlungen wird, er- 
Baafi, nsB QeBiehtBttld. 1-^ 
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giebt sich, dass Neubildungen, Verietzungen oder Blutungen, oder enjj 
mündliche Processe der Meningen, die an dieser Stelle sieb localisin 
mit dei' Hemianopsie zugleich die sogenannten Hirnschenkelsy« 
ptome hervorrufen können, welcbe früher schon einmal erwähnt word 
sind : es sind dies die Hemiplegie, welche altemirt mit Oculomotori 
lähmung auf Grund der Läsion der sich erst später auf die andJ 
Körperseite begebenden Pyramidenbahnen und der auf der 
Seite bleibenden Fasern des dritten Himnerven. Ausser diel 
directfen Entstehung der Schädigung des Hirnschenkels und des Trs 
tus kann der letztere noch indirect betroffen werden bei Blutungl 
oder Erweichungen im ersteren , was jedoch nur selten zu 
achten ist. 

Wichtig für die topische Diagnostik und darum an dieser SteU 
zu erörtern sind die Beziehungen, welche zwischen Hemianopsie und d 
Beeinträchtigung der Papillenbewegung bestehen, wie sie als hemianfl 
pische Pupillarreaction von Wilbrand (1) und Wernicke (2) aiq 
gestellt und erwiesen worden sind. 

Die hierfür in Betracht kommende Bahn ist dargestellt dui 
den folgenden ReÜexbogen: Von der Empfangsstation des specifiscbf 
Lichtreizes, der Retina, wird dieser auf dem "Wege über das Chiasm 
den Tractus opticus zu den primären Opticusganglien, speciell den Vi« 
bügeln, geleitet. An dieser Stelle tritt die Endigung der Opticusfaaei 
in Verbindung mit Nervenfaden, welche von da nach dein vorderl^ 
Theil des Oculomotoriuskemes , der die Zellgmppe für die Pupilla 
bewegung enthält, hinüberziehen. Von da aus beginnt nun 
centrifugale Abschnitt der Reflexbahn mit den papillären Fasern t 
(Jculomotoriusstammes , durch welche hindurch der jetzt in motorisei 
Elnergie umgewandelte Lichtreiz die Contraction der Pupille bewirS 

Die hemianopische Pupillarreaction bei Unterbrechung der Leiti^ 
in einem Tractus ist nun ao zu verstehen, dass jetzt Licht, welcn 
auf die ausgeschaltete Retinalhälft« fällt, nicht mehr im Stande i 
den entsprechenden Effect, d. h. den notbwendigen motorischen ] 
in dem mit dem Tractus und der Netzhaut gleichseitigen, mit der &m 
gefallenen Gesichtsfeldhälfte ungleichseitigen Oculomotoriuskem zu 
zeugen; in Folge davon reagirt die Pupille bei BeUcbtung der 
treffenden Retinahälfte, d. h. von dem fehlenden Gesichtsfelde i 
nicht mehr, dagegen tritt die Irisbewegung ein, wenn aus dem 
haltenen Sehfelde ein Lichtstrahl die entsprechende Netzhaut triJ 
Der Reiz durchläuft jetzt in normaler Weise die nicht unterbrocha 
Reflex bahn. 

Die hemianopische Pupillarreaction ist aber nicht in allen Fäl 
von Tractualäsion beobachtet worden ; daher ist nur ihr Vorhandem 



Andere localdiagnostische Zeichen. 227 

von Werth für die differentielle Diagnose, nicht auch das Fehlen der- 
selben, da wir über die Ursachen des Ausbleibens derselben noch 
nicht genügend unterrichtet sind, um dieses negative Symptom ohne 
Weiteres gebrauchen zu können. Ist jedoch hemianopische Pupillar- 
reaction vorhanden, so giebt sie ein Moment ab, welches uns die 
störende Ursache in die Strecke bis zu den primären Opticusganglien 
verlegen lässt. 

An der letztgenannten Stelle, der Endigung der aus den Retinal- 
ganglienzellen kommenden Opticusfasem und dem Ursprungsorte neuer 
Axencylinder aus den hier eingeschalteten zelligen Elementen, sind 
weitere Complicationen der Sehstörung möglich. 

Welcherlei Erscheinungen durch Krankheitsheerde im Corpus 
geniculatum internum hervorgerufen werden, ist zur Zeit mit Bestimmt- 
heit noch nicht zu sagen ; da dieser Körper mit dem Schläfenlappen in 
Verbindung zu stehen scheint, wäre bei acustischen Störungen 
ätich an eine derartige Locahsation zu denken. 

Genaueres wissen wir über die Symptome, welche bei Läsion 
^er Vierhügel zu Stande kommen, als da sind Gleichgewichts- 
störungen; Beeinträchtigung bis Aufhebung der Coordination der 
-Bewegungen der Extremitäten, des Kopfes, der Athmungs- und Herz- 
"^usculatur; Zwangsbewegungen; Störungen der Augenmuskelbewe- 
^ungen, sowohl der durch die äusseren Augenmuskeln hervorzu- 
springenden associirten Bewegungen, wofür die Kerne ja unter den 
l^ierhügeln liegen, wodurch es zu Strabismus, Nystagmus, conjugirter 
-l)eviation kommt, als auch der durch die inneren Muskeln des Auges 
^beherrschten Weite und Bewegung der Pupillen, welch' letzterer früher 
Erwähnung gethan wurde. 

Ausser den angegebenen Symptomen weisen in gleicher Weise 
auf den Sitz der Erkrankung an den primären Opticusganglien hin die 
Erscheinungen, welche aus der Läsion des Thalamus opticus hervor- 
gehen. Hier ist in erster Linie zu nennen die Aufhebung der un- 
willkürlichen mimischen Bewegungen der entgegengesetzten Ge- 
sichtsseite bei Aflfecten, während die willkürlichen Bewegungen noch 
ausgeführt werden können. Auch Sensibihtätsstörungen der entgegen- 
gesetzten Körperhälfte können in Verbindung mit den eben genannten 
auf diese Localisation hindeuten. 

Hemianästhesie und Hemiplegie der dem Gesichtsfeldaus- 
fall gleichnamigen Seite stellen Heerdsymptome für die Capsula interna 
dar, für welche Diagnose auch das Auftreten in Form des apoplecti- 
schen Insultes characteristisch ist. Speciell für eine Apoplexie spricht 
es, wenn complete Hemianopsie und dieser gleichseitige Paralyse rasch 
entstehen, während langsames und incompletes Auftreten für einen Tumor 



I 
I 



228 Hemianopisclie Hnllocinationen, 

zu verwerthen ist. Tritt die Lähmung gekreuzt auf mit der Gesichflj 
l'eldstörung, so ist an zwei Heerde zu denken. 

Als Localzeiclien für den Sitz der Erkrankung in der weiter n 
hinten gelegenen Gratiolet'schen Sehstrahlung, sowie für eine Rinde] 
läsion müssen die Störungen betrachtet werden, welche durch den Auf 
fall der optischen Erinnerungsbilder hervorgerufen werden. Zu diei 
gehört einmal die sogenannte Seelenblindheit, mit der auch Vai 
lust des Orientirungs Vermögens verbunden ist, d. i. der Zustand, 
welchem die zwar noch gesehenen Gegenstände der Aussenwelt niq 
mehr erkannt, nicht appercipirt werden; Störungen, welche, was n« 
nicht durchaus sicher ist, auf die Convexität des Occipitallappens 1 
zogen werden. Ausserdem geboren hierher die optische Aphasie, d, ] 
der Zustand, bei dem der Kranke die Worte für die gesehenen C 
stände nicht finden kann; ferner optische Alexie und Agraphü 
d. i. die Unmöglichkeit, das Gesehene zu lesen oder zu schreiben, Letj 
tere Erscheinungen sind auf den Ausfall der Associationafasem zu c 
Centren für die Sprache, oder auf den Verlust besonderer Statt 
optischer Erinnerungsbilder in der Convexität zurückzuführen. 

Als eine weitere Erscheinung, die den Sitz der die SehstÖn 
hervorrufenden Krankheitsversuche in dem letzten Abschnitt der opti-J 
sehen Bahn noch diagnosticiren Hesse, muss Eolgendes angeführt werdenjl 
Mauthner (3) hat, was klinisch nach ihm in einigen EäUen bestäti] 
werden konnte , hervorgehoben , dass hei corticalem Sitz der Läsi 
welche Hemianopsie bedingt, der Kranke in der ausgefallenen Parti] 
einfach nichts sähe. Hingegen bei subcorticalem Sitz müsse die fehlen) 
Hälfte als dunkle, schwarze Mäche wahrgenommen werden. Ob diei 
Aufstellung, welche nicht ohne Einsprache gebheben ist, thatsächli^ 
immer aufrecht erhalten werden kann, steht noch dahin. 

Aehnhch diesem ist es, dass hei subcorticalem Sitz der Krs 
heitsursache Photopsieen und ausgesprochene optische Hallucina^j 
tionen in den ausgefallenen Gesicbtsfeldparthieen vorkommen kÖnnsi 
welche darauf hinweisen, dass das Rindencenti'um selber unzerstört i 
und krankhafte Reizungen in demselben in derartige abnorme Funo« 
tionen umgesetzt werden können. Es mag daran erinnert werden, 
diese Hallucinationen meist farblos, d. b. Schwarz in Weiss, resp. GraiM 
in Grau gesehen werden, eine Beobachtung, die zur Bestätigung däl 
früher erwähnten Anschauung von der bestimmten Localisation dei 
Centren für Raum- , Licht- und Farbensinn verwerthet wurde j 
jedoch nichts weiter zu besagen braucht, als dass durch den ] 
haften Process die feineren Functionen, die einzelnen Quahtäten ( 
optischen Empfindungen in den Zellen eine Einbusse erlitten '. 

Was nun den ophthalraoscopischen Befund bei den homonys] 
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Hemianopsieen anlangt, so kann auch bei nicht basalem Sitz der Krank- 
heitsursache doch später Atrophia papillae eintreten, besonders dort, 
wo die Läsion den Fasciculus cruciatus getroffen hat. Im Uebrigen 
kann der Augenspiegelbefund durch Complicationen , wie Stauungs- 
papille, descendirende Neuritis bei Lues, ßetinitis albuminurica bei Apo- 
plexia cerebri beeinflusst werden. 

Betreffs der zu Grunde liegenden Affection kommen bei diesen 
Hemianopsieen im Allgemeinen in Betracht: Tumoren, Abscesse, Er- 
weichimgen, Traumen, wozu auch operative Abtragungen gehören, 
Hämorrhagieen , Embolieen, Thrombosen. Von diesen ist in höherem 
Alter besonders an Apoplexie oder Erweichung, in jüngeren Jahren 
an Tumorbildung zu denken. Es ist schon erwähnt worden, dass plötz- 
liche Entwicklung der Sehstörung mit Hemiplegie oder Bewusstseins- 
störung an Apoplexie denken lässt, während langsame Entstehung mit 
Vergrösserung zuerst meist peripher ausfallender Gesichtsfeldstücke, 
mit Stauungspapille, Kopfschmerz, Erbrechen eventuell psychischen 
Störungen u. A. auf einen Tumor aufmerksam macht. 

Wie schon oben angegeben wurde, ist die homonyme Hemianopsie 
im Gesichtsfelde dadurch gekennzeichnet, dass je in den rechten oder 
linken Hälften Defecte entstehen. Dieselben können so gross sein, 
dass die eine Seite gänzlich verloren gegangen ist, in welchem Falle 
man von einer completen Hemianopsie spricht. Dabei kann die Tren- 
nungslinie der gesunden von der ausgefallenen Parthie gerade von oben 
nach unten, mitten durch den Fixirpunct gehen; es scheint jedoch, 
dass dieses Verhalten, wie es auch Wilbrand (4) angiebt, seltener 
gefunden wird als das andere, bei welchem zu Gunsten des erhaltenen 
Gesichtsfeldes jene Scheidelinie mindestens um den Fixirpunct herum- 
liegt, wenn sie nicht gänzUch im Gebiet der erkrankten Hälfte ver- 
läuft. Es hängt dies nach dem früher Gesagten damit zusammen, dass 
eine Doppelversorgung dieser mittleren Grenzbezirke, insonderheit der 
Netzhautmitte durch Fasern aus beiden Tractus vorhanden ist, wodurch 
eben die sogenannte „überschüssige" Gesichtsfeldparthie zu Stande 
kommt. Nach den mannigfachen Ergebnissen der Gesichtsfeldmessungen 
bei Hemianopsie ist anzunehmen, dass die Breite dieser letzteren 
Schwankungen unterworfen ist, die auch auf die beiden Augen eines 
Individuums sich erstrecken, so dass es nicht durchaus nothwendig ist, 
dass, wie man früher fordern wollte, die Defecte beiderseits überein- 
stimmen müssten. Man hat die Abgrenzung der hemianopischen Be- 
zirke, ob scharf oder unscharf, dazu benützen wollen, um differential- 
diagnostisch die Bindenläsionen von den Tractuserkrankungen zu trennen. 
Förster (5) stellte die Meinung auf, dass die Grenzhnie bei Affec- 
tionen des Tractus senkrecht durch, bei Cortexläsionen an dem Fixir- 
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punct vorbeigehe, was jedoch sich nicht streng durchführen lässt, indem 
z. B. auch im Verlaufe der Beobachtung desselben Falles sich hierin 
Äenderungen einstellen können. 

Als Beispiele der genannten Hemianopsieformen führe ich die 
beiden folgenden an. 

H. B. , 31 Jahre alt, wurde angeblich im November 1883 von 
einem Schlaganfall betroffen; genauere Notizen fehlen. Wegen des 
nach rechtshin behinderten Sehens stellte sich Patientin zur Unter- 
suchung vor, welche volle Sehschärfe (^/e) und normalen Farbensinn 
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ergab. Die Gresichtsfelder (Fig. 92 und 93) erweisen einen scharf- 
randigen Defect, mit einer in das ausgefallene Gebiet hereingerückten 
Trennungslinie. 

Die zweite Patientin , A. F., 67 Jahre alt, gab an, am 23. Juli 
1882 Abends um V^IO Uhr beim Kartenspielen bemerkt zu haben, dass 
sich ihr ein „Schleier" vor beide Augen legte, der ihr die Hälfte der 
Karten verdeckte. Femer sagte sie, dass sie im Anfange dieser Seh- 
störung Schwarz und Roth nicht habe aus einander halten können. 
Die am 25. Juli vorgenommene Augenuntersuchung ergab eine Seh- 
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- bei normalem Farbensinn. Die 
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Ge&ichtsfeldatünahme offenbarte die in den Fig. 94 und 95 abgebildete 
linksseitige homonyme Hemianopsie mit verticaler Trennungslinie. Im 
Verlauf der nächBten 14 Tage hob sich das SehveiTiögen auf rechts 






die Gesichtsfeldgrenze rückte nach linhs liin in die 



ausgefallene Hälfte etwas hinüber. 

An die von der Hemianopsie befallene Gesichtsfeldhälfte kann 
sich die andere rollkommen normal anschUessen; in einer Anzahl von 
Fällen findet man jedoch, dass auch die gesunde Seite im Anfang eine 
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concentrische Einengung für Weiss oder auch nur für Farben erkennen 
ISsat. Dieselbe unterscheidet sich wesenthch von der eigenthch krank- 
haften Veränderung dadurch, dass sie rückbildungsfähig ist^ sie stellt 
somit nur einen transitorischen Befund dar, welcher als durch in- 
directe Femwirkung veranlasst aufzufassen ist, eine nur functionelle, 
häufig zu eruirende Störung darstellt. 

Andererseits kommt es aber auch vor, dass später sich ein Er- 
griffenwerden der zweiten Hälfte einstellt, ein wirklicher Verlust der 
Gesichte feldausdehnung eintiitt. Diese Beschränkung kann darauf hin- 
weisen, dass z. B. ein Tumor, der den einen Tractus unterbrochen hat, 
nun auch auf die andere Seite eventuell mittelst des Chiasma über- 
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Fig. 94. tiemianopsia bomonyma siulsUa. 
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Flg. uü. HemiEinopeia bomonyma Bimatra. Oesichtefeld für Weiss und Farben. 
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greift, oder dass ein Process in dem einen Occipitallappen sich bis in 
den zweiten ansgedehnt hat; kurz, sie deutet auf das Hinzukommen 
einer complicirenden Erkrankung der seither gesunden, andersseitigen 
Sehbahn. 

Je nach der Krankheitsursache kann die Schädigung des Ge- 
sichtsfeldes stationär bleiben, oder sich in verschiedenem Grade zurück- 
bilden. Die Rückbildung des Defectes, die auf der Verkleinerung des 
schädigenden Heerdes, z. B. einer Hämorrhagie, beruht, kann von der 
Mitte nach aussen, oder von der Peripherie nach dem Centrum hin 




Fig. H. HemisDopsia bamODyina partiilis. Gesichtafeid fdr Weiss, Btan, Eotb. 



stattfinden. In dieser Weise kann eine vollkommene Wiederherstel- 
lung eintreten, oder es bleibt ein Defect in Gestalt eines Sectors, oder 
auch eines Scotoms. Wie diese partiellen Auslalle als Reste grösserer 
Defecte übrig bleiben können, so ist es auch möglich, dass von vorn- 
herein eine Hemianopsie in diesen beiden Formen auftritt. 

Ein Beispiel der letztgenannten Art bilden die Gesichtsfelder in 
Fig. 96 und 97, welche von dem 54jährigen F. F. herrühren. Der- 
selbe wurde im October 1887 plötzlich von einer hochgradigen Seh- 
störung befallen, die er besonders an der Erschwerung des Lesens be- 
merkte. Später trat eine EesHerung der Beschwerden ein; jedoch blieb 
das Sehvermögen gestört, weshalb sich Patient in der Klinik unter- 
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)s. Daselbst ergab sich eine Sehschärfe von beiderseits ^/<>, 
an welcher Herabsetzung beginnender Cataract schuld war. Der 
Farbensinn war normal; die Untersuchung des Gesichtsfeldes erwies 
einen absoluten homonymen Ausfall in Form eines Quadranten nach 
rechts oben. Im unteren rechten Quadranten bestand ein relativer 
Defect, indem die Farbenperception daselbst verloren gegangen war. 
Die linke G-esichtsfeldhälfte war intact, wie das Verhalten der Farben- 
grenzen darthat, welches übrigens auch hier erkennen liess, dass die 
Trennungslinie in dem ausgefallenen Theil verlief. 

Eine theilweise Wiederherstellung des Gesichtsfeldes fand statt 




Fig. »1, Hemianopeia bomonyma |>arti 



bei dem folgenden Falle. Derselbe betraf den 47 Jahre alten G. H., 
welcher in jungen Jahren schon wegen Augenentzündung eine Queck- 
silbercur durchgemacht hatte. 8 Tage vor seinem Eintritt in die 
Klinik bemerkte er den Ausfall des Sehens nach rechts hin; zugleich 
bestanden ausser psychischen Störungen solche der Sensibilität und 
Motilität der rechten Körperseite. Bei der Untersuchung ergaben sich 
weitere Anhaitspnncte für Lues; im Augenliintergrund eine alte disse- 
minirte Chorioiditis. Die Sehprüfung beim Eintritt wies beiderseits 

nine Sehschäi-fe von — - — nach, dabei eine beträchtliche Lesestörung, 
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indem Worte nur stockend entziffert werden konnten. Die anfangliche 
Gesichtsfeldaufnahme (Fig. 98 und 99) liess eine compiete, rechtsseitige 
Hemianopsie erkennen mit nahe am Pixirpunct vorbeiziehender Tren- 
nongsUnie. Im Laufe der nächsten Wochen trat eine Erhöhung der 
Sehschärfe auf links ^/s, rechts ^je ein; die äussere Hälfte des rechten 
Gesichtsfeldes gewann wieder eine beträchthche Ausdehnung, innerhalb 
welcher jedoch ein grosses absolutes Scotom verblieb, das auf den da- 
mit nicht übereinstimmenden Augenspiegelbefund nicht bezogen werden 
konnte. Das entsprechende periphere Sehen des linken Auges stellte 
sich nur in geringerem Grade wieder her. 




aonyma incompleta. 



"Was das Verhalten der centralen Sehschärfe bei lateraler Hemi- 
anopsie anlangt, so ist die letztere bei der gewöhnlichen Buchstahen- 
messung nicht sehr herabgesetzt; sie kann wachsen im Verlaufe der 
Beobachtung ohne oder mit einer Verkleinerung des Defectes. Da- 
gegen zeigt sich eine Lese- oder Schreibstörung, je nachdem die 
Hemianopsie rechts- oder linksseitig ist. Bei einem Ausfall der rechten 
Gesichtsfeldhälfte fällt das für das geläufige Lesen nothwendige Vor- 
auserkennen der noch nicht central gesehenen Buchstaben resp. Worte 
weg; ist die Hemianopsie linksseitig, so ist das regelrechte Schreiben 
7.. B. in gerader Linie unmöglich, da hierzu ein üeberhücken des schon 
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Niedergeschriebenen geliört. Mit der Hemianopsie ist t'emerliin eine 
Beeinträchtigung der Sicherheit der Bewegung verbunden, da seitliche 
Hindemisse nicht gesehen werden; die Kranken haben vielfach dabei 
die Meinung, dass das Äuge, dessen temporale Gesichtsfeldhälfte aus- 
gefallen ist, überhaupt an dem Sehen nicht mehr tbeilnehme. 

Besonders instructiv ist das Verhalten der Farben im Gesichts- 
felde. Bei nicht weiter complicirter lateraler Hemianopsie sind die 
Farbengrenzen im erhaltenen Theile vollkommen normal, was schon 
Leber (G) hervorgehoben hat, und worauf Schön (7) die Zutheilung 




Fig. 9D. Hemiuiopsia bomonyma incompletit. 



dieser Sehstörung zu den sogenannten Partialatrophieen gründet«. 
Hingegen ist in der erkrankten Parthie, ganz unabhängig von dem 
Befund der gesunden Seite, jede Farbenstörung möglich bis zu dem 
vollkommenen Verluste dieser feineren Empfindungsqualitäten bei 
normalen oder auch eingeengten Grenzen für Weiss, wofür Fig. 96 
und 97 ein Beispiel liefert. Wie theoretisch gefordert werden muss, 
ist in einer achromatischen Gesichtsfeldhälfte auch der Kaum- und 
Lichtsinn pathologisch verändert. 

Man hat in solchen Befunden etwas Besonderes gesehen, das 
eine weitere Gruppe hemianopischer Sehstörungen darstelle, weshalb 
man auch für ein derartiges Verhalten den Namen Hemiachromatopsie 
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gewählt hat, von welcher Quaglino (8) den ersten Fall beschrieben 
hat, welchem Andere gefolgt sind. Es ist früher schon erwähnt wor- 
den, dass man für diese eigenthümliche Beeinträchtigung des Seh- 
vermögens glaubte, eine specielle anatomisch -physiologische Grundlage 
annehmen zu müssen; solchergestalt wurden die angegebenen Theorieen 
aufgestellt von Steffan (9), Samelsohn (10), Wilbrand (11), 
Eperon -Nothnagel (12). Damach liege dem Farbensehen eine 
abgetrennte Parthie im Sehcentrum, oder eine besondere Schicht von 
GangKenzellen zu Grunde. Diese Annahme ist theils angenommen, 
theils ist ihr entgegen getreten worden; den gegnerischen Auffassungen 
haftet das Gemeinsame an, dass sie die „Hemiachromatopsie'^ nur 
als eine unvollständige Hemianopsie bezeichnen, weshalb der Name 
Hemiamblyopie für sie empfohlen worden ist [vgl. bei Dahms (13)]. 

Für diese Auffassung spricht in der That die Entstehung und 
der Verlauf, der in den dazu geeigneten Fällen beobachtet werden 
konnte. So fand Quaglino, dass nach vorausgegangener doppel- 
seitiger Hemianopsie in der übrigens wieder vollkommen hergestellten 
einen Gesichtsfeldhälfte Verlust der Farbenempfindung bestand; Pick (14) 
sah einen Fall, bei welchem Hemiachromatopsie überging in Hemi- 
anopsie. Dahms beobachtete, dass die Hemiachromatopsie, welche 
anfänglich mit Herabsetzung auch des Form- und Lichtsinnes ver- 
bunden war, im Laufe zweier Jahre eine gewisse Wiederherstellung 
erfuhr zusammen mit jenen beiden Qualitäten. Darnach scheint es, 
dass man besonderer Farbensinncentren entbehren kann, dass man 
statt dessen jene Störung einerseits durch eine Behinderung der 
Nervenleitung erklären kann, wie es bei den peripheren Processen des 
Nerv, optic. geschieht; dass andererseits Anomalieen der Ganglien- 
zellen die Ursache abgeben können, in Folge deren diese durch 
partielle Atrophie mit Functionsherabsetzung nicht mehr im Stande 
sind, den schw^ächeren Reiz, der durch die Farben ihnen übermittelt 
wird, zu appercipiren. Wohl aber vermögen sie noch auf den Weissein- 
druck zu reagiren. 

Ein besonderes Interesse erwecken die Beobachtungen, bei welchen 
es sich nicht um einseitige Hemianopsieen, sondern um doppelseitige 
Ausfälle dieser Art handelt. Es ist schon früher der Möglichkeit ge- 
dacht worden, dass durch incomplete Hemianopsie, welche beide rechten 
oder linken Gesichtsfeldhälften betroffen hat, ein Theil der Hemianopsia 
superior oder inferior entstehen könne. Durch noch höhergradigen 
Verlust des peripheren Sehens kommen die minimalen Gesichtsfelder zu 
Stande, wie sie nunmehr schon in einigen Beschreibungen vorHegen, bei 
welchen nur wenige Grade des Sehfeldes um den Fixirpunct erhalten 
waren. 
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Die Entstehung dieser doppelseitigen Hemianopsie 

f 80, dass einer homonymen, completen Halbblindheit einer Seite eiia 
""Solche der anderen Seite nachfolgt. Gerade diese Fälle sind sehr inj 
structiy; zu ihnen gehören z. B. die Beobachtungen von Förster (^ 
und Schmidt-Rimpler (15). Bei dem ersten Insult bleibt von derj 
verloren gegangenen Sehfeldhälfte ein Ausschnitt um den Fixirpunct'l 
erhalten, wie er als Ausdrack des „überschüssigen" Gesichtsfeldes an- 
gegeben und als Zeichen einer corticalen Läsion aufgefasst wurde. -1 
Der zweite Ausfall lässt auf der anderen Seite einen gleichen ßeslj 
übrig und das niinimale Gesichtsfeld ist nun fertig. Wie bei Gaf- f 
fron (16), kann in beiden Hälften auch ungleich viel erhalten bleiben;, i 
auch ist angegeben, dass dem stationären Keste eine vorübergehendeji 
totale Amaurose vorausgehen kann, die als eine Art von Femwirkung fl 
aufzufassen sein wird. 

Dei' Umfang dieser Gesichtsfelder bei doppelseitiger Hemianopsia.'! 
kann ausserordentlich klein sein; so betrug er weniger als einen Gradjl 
in dem Falle von Schweigger (17). Sonst blieben mehrere Grade um] 
den Fixirpunct übrig, wie' in den Beschreibungen von Förster {5)fX 
Schmidt-Rimpler(15), Grönonw (18), Vorster (19), Magnus (20)| 
und Jocgs (21). 

Die Sehschärfe ist hierbei gleichfalls sehr verschiedei 
fanden worden; zum Tlieil ergab sich vollkommen normales VerhaltOTl 
derselben (S^^l) wie bei Schinidt-Bimpler und Grönouw; oderl 
massige Herabsetzung (S^V^ bei Magnus, Vs bei Förster, ^/a biB^j 
'/*. bei Vorster, ^jt bis ^/b bei Schweigger}; aber auch beträchtliche^ 
Verminderung wie bei Reinhard (22) und Scliweigger (S^^ Finger^ 
zählen resp. Handbewegungen}. 

Dem Verhalten der Sehschärfe entspricht auch der Befund i 
Farbe n wah meh m ung ; dieselbe war z. B. erhalten bei Schmidt« 
Rimpler und Grönouw, mehr oder weniger defect bei Vorste 
fehlte vollständig bei Förster. 

Letzterer Autor beobachtete bei doppelseitiger Hemianopsie : 
erst den Verlust der Orientirungsfähigkeit, der für die Kranken die guti 
Sehschärfe, welche erbalten war. fast illusorisch machte. Das Gleicbl 
fanden Grönouw wie auch Wilbrand (4). Förster nahm zur I 
klärung jener eigenartigen Anomalie an, dass der Ausfall des Ort 
gedächtnisses dadurch bedingt sei, dass die Erinnerungsbilder zuglei 
mit verloren gegangen seien. 

Zum Verständniss dafür, dass ein so kleiner Bezirk 
guter Function erbalten werden könne, stellte Förster die . 
schauung auf, dass daran die gute Gefäsaversorgung aus Anastomose 
mehrerer Geftissgebiete schuld sei, welche die Macularparthie im Occ 
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pitalhirn aufweise, der ja, wie erwähnt, eine bestimmte Localisation, 
so im Grunde der Fissura calcarina, zuertheilt war. Dadurch be- 
komme jener Bezirk eine besondere Widerstandsfähigkeit, die es er- 
mögliche, dass sowohl bei der einseitigen homonymen Hemianopsie die 
Trennungslinie den Fixirpunct umkreise, als auch bei der doppelseitigen 
Form jener Rest zurückbleiben könne. Grönouw fügte die Er- 
weiterung hinzu, dass auch das zur Macula laufende Markbündel an 
dieser besseren Versorgung theilnähme. Die doppelte Nervenversor- 
gung der Macula aus beiden Tractus hielt Förster nicht für aus- 
reichend zur Erklärung. Auch Schmidt -Rimpler hält die grössere 
Widerstandsfähigkeit der angenommenen Macularparthie für das ür- 
sächHche, ohne jedoch jene besondere Gefässversorgung für vollkommen 
gesichert zu erachten; nur möchte er den Einfluss der doppelten 
Nervenversorgung nicht ohne Weiteres zurückgewiesen wissen, worin er 
sich der Beistimmung von Wilbrand erfreut. 

In einigen Fällen ist eine unvollständige Rückbildung der doppel- 
seitigen Hemianopsie beobachtet worden , so von Grönouw: , und 
Vorste r; in den anderen Fällen blieb jedoch der Zustand bis zum 
TodeHBestehen. Die Section ergab theils Blutung , theils Er- 
weichung, welche das Occipitalhirn betroffen hatte, wie Schmidt- 
Rimpler für seine, Sachs (23) für Forst er's Beobachtung fest- 
stellen konnte. 

Als eine abortive Form der homonymen Hemianopsie ist zum 
Schlüsse noch die Erscheinung des sogenannten Flimmerscotoms 
(Hemianopsia scintillans fugax) zu erwähnen. In ihrer typischen Form 
zeigt sich dieselbe daran, dass in einer Gesichtsfeldhälfte eine eigen- 
artige Sehstörung sich einstellt, welche zunächst als eine Herabsetzung 
des Sehvermögens imponirt. Bei genauerer Beobachtung bemerken 
die von ihr betroffenen Kranken, dass von der Gegend des Fixir- 
punctes aus eine eigenthümliche, zackige, die Gesichtsfeldmitte con- 
centrisch einschliessende Figur entsteht und unter lebhaften Flimmer- 
erscheinungen weiter nach aussen gegen die Gesichtsfeldgrenzen 
hinausrückt, an welcher zuletzt die ganze Erscheinung verschwindet. 
Ist man in der Lage, während des Bestehens der Flimmersymptome 
die Perimeteruntersuchung anzustellen, so zeigt sich, dass in der That 
innerhalb der flimmernden Zone ein vollkommener Defect besteht, 
während nach innen wie nach aussen davon eine wenn auch unvoll- 
kommene Lichtempfindung vorhanden sein kann, wie z. B. Nic9,ti und 
Robiolis (24) angaben. Solchergestalt konnte ich einmal einen ziem- 
lich symmetrischen Ausfall nachweisen, der, soweit dies die Flüchtig- 
keit der ganzen Störung zu constatiren zuliess, etwa in Halbmondform 
nach oben und unten sich erstreckend, den horizontalen Gesichtsfeld- 
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merirliiin vün 15—35 bedeckte. Xacli kurzer Zeit 
iin der Aussengrenze angelangt und verschwand daselbst. Aucli 
centrale Scotome sind dabei beobachtet worden, wie in dem auch sonst 
bemerkenswerthen Falle von Pick tl4), wo bei vorbandenem Licht- », 
und ßaumsinne ein Verlust des Farbensinnes eingetreten wi 

Die ganze Erscheinung, welche einen sehr flüchtigen, wechselaJ 
den Cliaracter hat, dauert nur Theile einer Stunde bis eine Stundai 
dann kann noch eine Zeit lang eine ringförmige Einengung bestehq 
oder das Gesichtsfeld ist wieder vollkommen zum normalen Verhalt« 
zurückgekehrt. Dem Eintreten des Scotoms geben Symptome voraiti 
welche auch noch während und nach dem Ablauf desselben zum The^ 
bestehen, als da sind: Kopfschmerz, der, wenn er locahsirt auftritt. 
die der Gesichtsfeldstörung entgegengesetzte Kopfhälfte verlegt t/ivt 
und hier entweder im Hinterkopf am stärksten ist oder eine diffus^ I 
Ausbreitung zeigt; femer Schwindel; abnorme Kopfsensationen, sogi 
psychische Störungen; Störungen der Sprache, der Sensibilität, 
der Extremitätenbewegungen u. s, w. ; auch eigenthümhche Verlag 
mugen im Gesichtsfelde wurden beobachtet. 

Ophthalraoscopisch sind dabei einigermaassen constante Verände-r 
rungen nicht zu beobachten; es kann fraglich sein, ob nicht die aa-i 
gegebene Anämie oder Hyperämie Täuschungen gewesen sind. 

AnlasB zu der Erscheinung kann in Verschiedenem gegeben seinil 
80 in Anstrengung der Augen, aber auch in mannigfaltigen sonstigei 
Beeinträchtigungen des somatischen und psychischen Befindens, 
i'erner in thatsäcblichen Erkrankungen. In manchen Füllen kann t 
her das Flimmerscotom nur der Vorläufer anderer schwerer Erscliei 
nungen sein. Interessant ist in dieser Beziehung der von ßeinhold (25^ 
beschriebene Fall, wo bei einem Arzte ein Flimmerscotom beobachtet J 
werden konnte, dem später nach einigen "Wochen hnksseitige Heinis 
anästhesie und Hemiplegie folgte. Bei der Section des Patienten, welcheS'4 
nach hinzugetretenen bulbären Symptomen asphyctisch zu Grunde ging^J 
fand sich die rechte Arteria vertebrabs thrombosirt, daselbst Endj 
arteriitis obbterans. Somit konnte das vorausgegangene Flimmeq 
scotom in diesem Falle mit Sicherheit auf die Circulationsstön 
bezogen werden, welche die pathologische Beschaffenheit der rechte 
Vertebralis auch im Gebiet der Arteria basilarie und in der aus 
i Arter. cerebr. poster. zur Folge haben mueste. 
ihen von solchen, durch greifbare pathologisch-anatomisch 
Veränderungen bedingten Gefössalterationen sind filr die Mehrzahl da 
Fälle von Fhmmerscotom nm- f unctionelle . auf retiectorischem Wej 
zu Stande gebrachte Gefässstörungen heranzuziehen, die eine Anäli 
der Occipitah'inde zur Folge haben. Solche sind Krampfzustände da 
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Absolutes Gesichtsfeld 42. 

Accommodation , Einfluss der -, im j?e- 
sunden Zustande 63 ; im kranken Zu- 
stande 252. 

Aderhaut s. Chorioidea. 

Alcoholintoxication 160. 

Alter, Einfluss des -s 61. 

Amblyopia peripherica 181. 

Amotio retinae 129 ff. 

Anaemia retinae 112. 

Anaesthesia retinae 243 ff. 

Aneurysma nerv. opt. et retinae 149. 

Asthenopia nervosa 243 ff. 

— neurasthenica 243 ff. 
Atrophia chorioideae myopica 107. 
senilis 110. 

— nervi optici 183, homonyme u. sym- 
metrische Defecte dabei 191, Scotome 
dabei 190. 

Aufzeichnung bei dem Campimeter 15, 

Perimeter 28. 
Ausdehnung des Gesichtsfeldes für Weiss 

46, Farben 49 ff. 

— des Gesichtsfeldes nach verschiedenen 
Richtungen 44. 

— Abhängigkeit der - von der Object- 
grosse 46. 



B. 



Bahn, Verlauf der optischen -en 30 ff. 
Basedow'sche Krankheit 245. 
Bedeutung d. Gesichtsfelduntersuchung 5. 
Begriff des Gesichtsfeldes 1. 
Beleuchtung, Einfluss der allgemeinen 41, 

der herabgesetzten 41. 
Berechnung von Gesichtsfeldausfdllen 29. 
Bewegungsempfindlichkeit d. peripheren 

Gesichtsfeldes 39. 



Binoculares Gesichtsfeld 2. 

Bleivergiftung 173. 182. 

Blendung der Retina 127. 

Blickfeld 2. 

Blinder Fleck, normaler 57, vergrössert 
bei Coloboma n. optic. 146, Hysterie 
251, markhaltigen Fasern 125, Staphy- 
loma postic. 109, Stauungspapille 150. 

Blutung der Chorioidea 82, des Glas- 
körpers 72, der Retina 119, des Seh- 
nerven 149, vor die Retina 73. 

Blutversorgung der Sehsphäre 34. 

Brillengläser, Einfluss der 64. 

Bündel im Sehnerven 31 ff. 



C. 



Campimeter 11, Verbesserungen 13. 

Cannabis indic. Intoxication 173. 

Centrales Scotom , physiologisches 59, 
bei Chorioideal- 110, Retinal- 127, 
Opticusleiden 160, Myopie 110. 

Chiasma, Erkrankungen des 216 ff. 

Chininamblyopie 149. 

Chorioidea, Erkrankungen der 74, Colo- 
boma 77, Chorioiditis centralis 90, 
disseminata 83, Chorioretinitis pig- 
mentosa 102, Ruptur der 80. 

Coloboma chorioid. (et retin.) 77, nerv, 
opt. 146, macul. lut. 80. 

Commotio retinae 127. 

Concentrische Gesichtsfeldeinengung bei 
function eilen Störungen 242 ff. 

Culminationspunct bei Intoxications- 
amblyopie 162. 



Dinitrobenzolvergiftung 173. 
Diopsimeter 20. 
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Donders'sche Methode der Gesichtsfeld- 
Untersuchung 10. 
Durchbrach des Scotoms 163. 
Durchschnittsgesichtsfeld 46. 



£• 



Einengung des Gesichtsfeldes, concen- 
trische 70, excentrische 70. 

Eintheilung der Gesichtsfeldanomalieen 
66 ff. 

P^lectricität, Einfluss der 65. 

Embolia Art. central, retin. totalis 113, 
partialis 114. 

Erholungstypus 252. 

Ermüdungs-Einengung, -Typus 40. 248. 

Ernährungsstörung der Retina 75 ff. 



F, 



Farben als Reize verschiedener Stärke 
35. 50. 68 ff., invariable 27. 

Farbenblinde Zonen 51. 

Farbenblindheit, Gesichtsfeld bei 60. 

— Centrura im Gehirn 35. 

Farbenempfindung im Gesichtsfeld 48 ff. 

Farbenveränderung, periphere 26, bei 
Chorioretinalleiden 75 ff. 

Faserbündel im Opticus 31 , Verlauf in 
der Retina 29, Sehnerven 31, Chiasma 
33, Tractus 33. 

Fixirmarke, Stellung der 17. 

Flecke, blinde 57. 109. 150. 

Flimmerscotom 239 ff. 

Formen des pathologischen Gesichts- 
feldes 70 ff. 

Fremdkörper der Retina 124. 

Führung des Objectes 39. 

Function der Stäbchen und Zapfen 35. 

Functionelle Gesichtsfeldstörungen 242 ff. 



Gt. 



Geschichte des Gesichtsfeldes 2. 

Geschwülste der Chorioidea 83, des Seh- 
nerven 150. 

Gesichtsfeld, binoculares 2. 48, monocu- 
lares 2, absolutes 45. 49, relatives 42. 
49, Farben- 48 ff., bei Thieren 44. 

Gesichtsfeldamblyopie 243. 

Glaskörpertrübung 72. 

Glaucom, primäres 196 ff., secundäres 
212, -Operation 213, acutes 212, chro- 
nisches 196 ff. 

Gradbogen von Aubert 16. 

Gratiolet'sche Sehstrahlung 34. 

Grösse, Einfluss der Object- 42. 46. 

Grund, Einfluss des -es 26. 



H. 



Haemorrhagia chorioideae 82 , retinae 
119, nerv. opt. 149, praeretinalis 73. 

Halbseitige Störungen, bei Hippokrates 3 ; 
vgl. Hemianopsie. 

Haschischintoxication 173. 

Hemeralopie 76. 

Hemiachromatopsie 237. 

Hemianopsie, homonyme 215. 224, hetero- 
nyme215.216, doppelseitige 238, com- 
pleta 215, incompleta 215, partialis 
215, absoluta 216, relativa 216, (bi)- 
nasalis 217. 221, (bi)temporalis 217, 
superior 223, inferior 223, scintillans 
fugax 239, Begleitsymptome 217, sog. 
einseitige 192. 

Hemianopische Pupillarreaction 226, Ge- 
sichtsfeldformen bei Atrophia n. opt. 
191, Glaucom 202. 207 ff., Scotome 
215. 

Hohlkugelperimeter von Scherk 18, Stil- 
ling 19. 

Hydrophthalmus 213. 

Hyperaesthesia optica 243, retinae 248. 

Hypermetropie 63. 



I. 



Intoxicationsneuritis (Amblyopie) durch 
Alcohol 160, Blei 173, Cannabis ind. 
173, Chinin 149, Dinitrobenzol 173, 
Haschisch 173, Jodoform 173, Joduret 
173, Schwefelkohlenstoff 173, Tabak 
160, Thiuret 173. 

Invariable Farben 27. 

Iritis 102, Iridocyclitis 102. 

Isopteren 54. 



J. 

Jodoformintoxication 173. 
Joduretintoxication 173. 
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Kempunct bei Intoxicationsneuritis 162. 

Kopiopia hysterica 248. 

Kreislaufstörung der Chorioidea 75, Re- 
tina 112 ff. 

Kreuzung, partielle, der Opticusfasem 
31 ff. 



L. 



Lichtsinn, peripherer 55 ff. 
Localdiagnostische Bedeutung der Ge- 
sichtsfeldstörungen 7. 
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Maculares Bündel 31. 

Mariotte'scher s. blinder Fleck. 

Markhaltige Fasern der Netzhaut 124. 

Marx'sche Tuche 25. 

Menstruation, normale 61, pathologische 

245. 
Metamorphopsie bei Chorioiditis 90. 
Mischfarben 25. 
Missbildungen der Chorioidea 77, Retina 

124, Sehnerven 146. 
Miterregung, homonyme (Schiele) 249. 
Monoculares Gesichtsfeld 2. 
Morbus Basedowii 245. 
litultiple Sclerose 184. 
Mjopia summa 63. 107, Blinder Fleck 

bei 109. 



N. 



Nasale Gesichtsfeldeinengung 43. 45, 
Hemianopsie 221. 

Nervus opticus, Blutung 149, Missbildung 
146 , Neuritis axialis 159 , intraocu- 
laris 154, peripherica 181, retrobul- 
baris 159, rheumatica 171, Tumoren 
150, Verletzung 147. 

Netzhaut s. Retina. 

Neuroparalytischer Zustand der Retinal- 
peripherie 4. 43. 

Normales Gesichtsfeld, körperliche und 
geistige Bedingungen dazu 38, klein- 
stes 47. 



0. 



Objectgrösse 46, Führung 39. 
Optische Bahn 30 ff., Hindemisse 72 ff. 
Oscillirendes Gesichtsfeld 251. 



P. 



Paradoxes Gesichtsfeld bei Accommoda- 
tion 252. 

Paralysis progressiva 184. 

Pathognomonische Zeichen 8. 

Perimeter 15, Modificationen 18, selbst- 
regist rirende 19. 

Primäre Opticusganglien 33. 

Probeob.jecte 22, Papiere, weiss 23, grau 
24, farbige 24, Pigment- 25, invari- 
able Farben 27, Spectralfarben 24, 
Glühlampe 22, Kerze 22, phosphores- 
cirende Flächen 28, Tuche 25. 

Prognostische Bedeutung der Gesichts- 
feldprüfung 6. 

Projection, Prüfung der 8, umgekehrte 1. 

— des Gesichtsfeldes auf die Sehsphäre 
36. 



Psychischer Einfluss bei gesundem 38, 

krankem Zustand 242 ff. 258. 
Psycho- optisches Rindenfeld 84. 
Punctsehschärfe 53. 
Pupille, Einfluss der 62. 



R. 



Rasse, Einfluss der 61. 

Refraction, Einfluss der 63. 107. 

Retina, Ausbreitung 30, Retinitis diffusa 
140, albuminurica 141, centralis 141, 
circinata 146, diabetica 141, pigmen- 
tosa 102; Ablösung 129, Blutungen 
119, Circulationsstörungen 112, Em- 
bolia art. centr. 113, Fremdkörper 
der 124, Ruptur der 80, Thrombosis 
ven. central. 119. 

Ringscotom bei Chorioiditis 93, Retinitis 
pigmentosa 106, functionellen Stö- 
rungen 251, Glaucom 210, durch Con- 
vexgläser 64. 



S. 



Scheibenapparate 14. 

Schema für Campimeter 14, Perimeter 
von Förster 28, Hirschberg 29; der 
Opticusstrahlung in der Retina 30, 
der optischen Bahn 82. 

Schwefelkohlenstoff-Intoxication 173. 

Sclerosis multiplex 184. 

Scotome, bei Galen 3, absolute 71, re- 
lative 71, centrale 72. 106, periphere 
72, zonuläre 72. 93, positive 71. 90, 
negative 71, physiologische 57. 

Scotometer 21. 

Sectoren 70. 

Sehnerv s. Nervus opticus. 

Sehschärfe, periphere 52 ff. 

Sehsphäre 34, Verbindungen der 36. 

Sehstrahlung 34. 

Spectrale Farben 24, Apparate dazu 25. 

Stäbchengesichtsfeld 60. 

Staphyloma posticum 109. 

Stauungspapille 150. 

Stenopsia 248. 

Strychnin 65. 

Symmetrische Defecte bei Atrophie 191, 
Glaucom 202; vgl. Hemianopsie. 



T. 



Tabes 184. 

Taschenperinieter 20. 

Thiere, Gesichtsfeld bei -n 44. 

Thrombosis ven. central, retin. 119. 

Tumor chorioideae 83, nerv. opt. 250. 

Tractus opticus 38. 
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ü. 



Uebersch^6i2;e Gesichtsfeldpavthie 48. 
Umgebung, Eisfluss der 40, des Auges 

41; Ausschaltung der 40, nach Bull 
■ 40, Wübrand 41. 
Ungleiche Ausdehnung des Gesichtsfeldes 

43. 46, Ursachen der 4. 4:3 if. 



y. 



Vergiftung s. Intoxication. 

Verlauf der Opticusfasem 31, der opti- 
schen Bahn 81 ff. 

Verletzungen s. Chorioidea, Retina etc. 

Verachiebungstypus 39. 248 ff. 

VisuB reticulatus 87. 

Vorbedingungen der Gesichtsfeldunter- 
suchung 38. 



Vorbem erkungen, anatomisch-physiologi- 
sche 30. 



W. 



Werth der Gesichtsfelduntersuchung 5. 



Z. 



Zapfengesichtsfeld 60. 

Zerreissungen s. Chorioidea, Retina etc. 

Zonen, farbenblinde 51. 

Zonuläre Defecte bei Chorioiditis 98» 
Glaucom 210. 

Zustandekommen der Gesichtsfeldver- 
änderungen 69 ff. 
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